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COORDINACION DEL PROGRAMA DE MAESTRIA Y DOCTORADO
EN CIENCIAS MEDICAS, ODONTOLOGICAS Y DE LA SALUD

ING. LEOPOLDO SILVA GUTIERREZ .
DIRECTOR GENERAL DE ADMINISTRACION ESCOLAR
Presente

v

Me permito informar a usted, que el Subcomité Académico de las Ciencias
Médicas, del Programa de Maestria y Doctorado en Ciencias Médicas,
Odontoldgicas y de la Salud, seguin acuerdo AA4(CM/SCA/SQ/30/02) acordd
designar y se formaiiza por el Comité Académico del Programa. el jurado para el
examen de grado de Maestro en Ciencias, (Plan 4006) del C. Héctor Manuet
Barragan Campos, quien defendera la tesis denominada ‘Eficacia de la

tomografia computada en apendicitis aguda en pacientes
inmunosuprimidos”.

PRESIDENTE DR. NIELS AGUSTjN HANSEN WACHER RODARTE
SECRETARIO DR. PEDRO GUTIERREZ CASTRELLON

VOCAL DR. FRANCISCO JORGE SANCHEZ GUERRERO
SUPLENTE DR. MARIO HUMBERTO CARDIEL RIOS
SUPLENTE DR. JUAN GARDUNO ESPINOSA

Sin otro particular, reciba un cordial saludo.

Atentamente
. “POR MI RAZA HABLARA EL ESPIRITU"
Ciudad Universitaria D. F., a 4de sepfiembre de 2002.

El Coordinador

LFAH/& medik
NOTA: Por -{g/uerdo del Subcomité Académico, la formalizacidn de este Jurado de Examen de
Grado, tien¥ una vigencia de 6 (seis) meses a partir de la fecha de aprobacién del mismo.

Excedido el tiempo, el alumnc deberi someter a consideraci{fn del Subcomfité Académico una
nueva propuesta de jurado.




COORDINACION DEL PROGRAMA DE MAESTRIA Y DOCTORADO EN
CIENCIAS MEDICAS, ODONTOLOGICAS Y DE LA SALUD

i
pERL =,

5-. :- 3 e
o~ W o v
> (2

o“'
nrzaabab Nacional
ST A L
Mrzro

s

'ﬁ

DR. LUIS FELIPE ABREU HERNANDEZ
COORDINADOR DEL PROGRAMA
Presente

Informo a usted que después de haber revisado la tesis titulada:
"EFICACIA DE LA TOMOGRAFIA COMPUTADA EN APENDICITIS AGUDA
EN PACIENTES INMUNOSUPRIMIDOS'

del (la) alumno (a), HECTOR MANUEL BARRAGAN CAMPQS i
candidato (a) al grado de MAESTRO EN CIENCIAS i
He considerado procedente emitir una opinion :F/WGICA B <6 en términos.de quela .

tesis redne los requisitos para ser presentada y defendida en el examen de grado .-
correspondiente. i

Atentamente .

“POR MI RAZA HABLARA EL ESPIRITU"

Cd. Universitaria, D. F.,, a 3 de ,~0CTUBRE de 2002.
\

/?wﬁw/

DR. PEDRO_GUTIERREZ_GASTRELLON
. ECRETARTO ‘ .
Anexo observaciones: (Si) (NO)
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DR. LUIS FELIPE ABREU HERNANDEZ
COORDINADOR DEL PROGRAMA
Presente

Informo a usted que después de haber revisado la tesis titulada:
“"EFICACIA DE LA TOMOGRAFIA COMPUTADA EN APENDICITIS AGUDA
EN PACTENTES INMUNOSUPRIMIDOS™

del (la) alumno (a), HECTOR MANUEL BARRAGAN CAMPOS
candidato (a) al grado de ____ MAESTRO EN CIENCIAS a
He considerado procedente emitir una opinidn ___/ws@rafll en términos de que la

tesis retine los requisitos para ser presentada y defendida en el examen de grado
correspondiente.

Atentamente )
“POR MI RAZA HABLARA EL ESPIRITU"
Cd. Universitaria, D. F.,a 3 de OCTUBRE de 2002,

DR. NIELS AGUSTIN HANSEN WACHER RODARTE
. PRESIDENTE

Anexo observaciones: (Si) (NO)




SR,

COORDINACION DEL PROGRAMA DE MAESTRIA Y DOCTORADO EN
CIENCIAS MEDICAS, ODONTOLOGICAS Y DE LA SALUD

UHEZERALAL YIATEONAL
AlErMa
Meryr:

DR. LUIS FELIPE ABREU HERNANDEZ
COORDINADOR DEL PROGRAMA
Presente

Informo a usted que después de haber revisado la tesis titulada:
"EFICACIA DE LA TOMOGRAFIA COMPUTADA EN APENDICITIS AGUDA

EN PACIENTES INMUNOSUPRIMIDOS"

del (Ia) alumno (a), HECTOR MANUEL BARRAGAN CAMPOS
candidato (a) al grado de MAESTRO EN CTERCTAS
He considerado procedente emitir una opinién __ Y é-tz~> ot en termlnos de que la

tesis retne los requisitos para ser presentada y defendida en el examen de grado
correspondiente.

Atentamente . 3
“POR M! RAZA HABLARA EL ESPIRITU"
Cd. Universitaria, D. F., a 3 de OCTUBRE de 2002.

A

DR. FRANCISCO JORGE SANCHEZ GUERRERO
VOCAL

Anexo observaciones: (Sf) - (NO)
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DR. LUIS FELIPE ABREU HERNANDEZ
COORDINADOR DEL PROGRAMA
Presente

Informo a usted que después de haber revisado la tesis titulada:
§ "EFICACIA DE LA TOMOGRAFIA COMPUTADA EN APENDICITIS AGUDA
EN PACIENTES INMUNOSUPRIMIDOS"

del (la) alumno (a), HECTOR MANUEL BARRAGAN CAMPOS

candidato (a) al grado de MAESTRO EN CIENCIAS K b
He considerado procedente emitir una opinién __FAvoc4se £ en termmos de que la :

tesis reune los requisitos para ser presentada y defendida en el examen de grado
correspondiente.

Atentamente 3 i
“POR MI RAZA HABLARA EL ESPIRITU”
Cd. Universitaria, D. F., a 3 de O0OCTUBRE de 2002.

4-‘ Ao sk &l /

DR. MARIO HUMBERTO CARDIEL RIOS
SUPLENTE

Anexo observaciones: (Si) J: ey
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COORDINADOR DEL PROGRAMA
Presente

Informo a usted que después de haber revisado la tesis titulada:
"EFICACIA DE LA TOMOGRAFIA COMPUTADA EN APENDICITIS AGUDA
. EN PACIENTES INMUNOSUPRIMIDOS"

del (la) alumno (a), HECTOR MANUEL BARRAGAN CAMPOS
candidato (a) al grado de MAESTRO EN CIENCIAS R U
He considerado procedente emitir una opinion __ +aveva o (o en términos de que la-

tesis retne los requisitos para ser presentada y defendida en el examen de grado : %2
correspondiente. X

Atentamente ; B
“POR M|l RAZA HABLARA EL ESPIRITU”
Cd. Universitaria, D. F., a 3 de OCTUBRE de 2002,

.:_,_\uaM 4M

DR. JUAN GARDURO ESPINGSH
SUPLENTE

Anexo observaciones: (Si) (NO)
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Resumen

Objetivo: Determinar k eficacia de colbtoniogrdfia (ColoTAC) en el diagndstico de
apendicitis aguda (AA) en pacientes innjﬁhostlpx'i‘n{idos mediante el cilculo de sensibilidzd
(Sens), especificidad (Esp), valores pretblkictivvos positivo y negativo (VPP y VPN), exactitud
(Exact), razon de verosimilitud (RV) y andlisis de sensibilictad, la cual no ha sido validada en
estos pacientes. Metodologia: Entre marzo de 2000 y febrero de 2002, en un hospital de
tercer nivel de atencion (INCMNSZ), fueron reclutados 41 pacientes inmunosuprimidos,
de los cuales 37 cumplieron con los criterios de seleccion, con sospecha diagndstica de AA.
Se identificaron 4 grupos de inmunosupresion: farmacoldgica (17), por quimioterapia (9),
diversa (6) y por Sida (3). Previa evaluacion clinica convencional y consentimiento
informado se realizo ColoTAC con rastreo helicoidal del hueco pélvico y convencional
desde la base el torax hasta la pelvis; un radidlogo con cegamiento a la informacion
dlinica evalud el estucio y emitié una probabilidad diagnostica. Los resultados fueron
contrastados contra la biopsia o evolucion a 30 dias. Resultados: La leucocitosis (= 10,
000 L) fue un hallazgo poco frecuente, mientras que la neutrofilia fue mas constante.
Cuandlo la probabilidad clinica y tomogrifica en paralelo de apendicitis fue = 40%, los
pardmetros de rencdimiento diagndstico fueron: Sens 80.00%, Esp 50.00%, VPP 20.00% y
VPN 94,12%, Exact 54.05%, RV+ 1.60; éstos no mejoraron con la realizacién aislada o en
paralelo (simultdnen) de ColoTAC. Conclusiones: La evaluacion diagndstica y la ColoTAC
en paralelo no mejoraron la impresion diagndstica de AA en inmunosuprimidos, pero fue
util en el diagndstico diferencial cuando se descartd AA. La estrategia en paralelo de

evaluacion clinica y ColoTAC no resultd en una disminucién de apendicectomias o k
lsparotomias exploratorias negativas; sin embargo, establece diagnésticos alternos en

81.25% de los verdaderos negativos.




Abstract

Purpose: To cletermine the Focussed Appendix Computer Tomography's (FACT)
diagnostic performance in acute appendicitis (AA) within immunocompromised patients
through sensitivity (Sn), specificity (Sp), positive and negative predictive values (PPV and
NPV), accuruacy (Acc), likelihood ratio (LR) and sensitivity analysis, which has not been
established yet in these patients. Methods: Between macch 2000 and february 2002, at a
third level medical center (INCMNSZ), 41 patients were recruited; only 37 accomplished
the selection criteria, with diagnostic suspicion of AA. Four immunocompromised groups
were identified: pharmacology (17), chemotherapy (9), miscellaneous (6) and Aids (5). A
clinical evaluation was performed and a written informed consent was obtained. After this,
a FACT with pelvic spiral and conventional images from thorax to the pelvis was acquired.
A blinded radiologist read the study and gave his diagnosis. The results were compared
with those obtained from the biopsy or clinical status after 30 days of follow-up. Results:
Le'ukocytosis (= 10,000 pL) was an uncommon finding, while neutrophilia was more
frequent. When the clinical probability for acute appendicitis was = 40%, the values of
performance were: Sn 80.00%, Sp 50.00%, PPV 20.00%, NPV 94.12%, Acc 62. 54.05%, and
LR+ 1.60, which did not improved when applied isolated or in parallel. Conclusions: The
FACT did not improve clinical diagnosis of AA in immunocompromised hosts; however,
when AA was ruled out, it was useful for the establishment of differential diagnosis. The
FACT and the parallel employment of clinical evaluation did not lower negative
appendectomy and exploratory laparotomy rates; nevertheless it is useful for the

establishment of alternative diagnosis in 81.25% of true negatives.




1. Marco tedrico -
Definicién

La apendicitis agucla es una de las entidades clinicas clisicamente diagnosticadas mediante

anamnesis, exploracion fisica'y paraclinicos laboratoriales."* Se designa como apendicitis

~-aguda al proceso inflamatorio del apéndice vermiforme, cuya presentacion es una de las

causas ‘mds frecuentes de abdomen agudo; afecta aproximadamente a entre 7-10% de Ia
poblacién general en algin momento de su vida. Su presentacidn es generalmene aguda,
pero se reconocen las variedades cronica y recurrente. Su tratamiento es quirlirgico y de
no brindlarse éste, en la mayoria de los casos sobreviene la perforacion apendicular e inicia
una catdstrofe abdominal que culmina en sepsis y ocasionalmente en muerte.?

El papel desempenado por la radiologia fue, hasta fechas recientes, secundario; el
apoyo diagndstico radioldgico se fundamentaba en radiografia simple y enema baritado, a
pesar de lo cual el rendimiento diagndstico de estos procedimientos era muy limitado y los
hallazgos imagenoldgicos inespecificos en la mayoria de los casos. En la década de los

ochenta dio inicio la investigacidn de nuevas modalidades de diagndstico imagenoldgico

. en apendicitis, tales como Ia ultrasonografia (USG)*® y la tomografia axial computarizada
" (TAC).%7 Las ventajas de la USG son la disminucidn de los costos, asi como que no implica
- exposicion a racliacion ionizante, no requiere preparacidn previa al estudio y, segin

““diversos reportes, tiene rendimientos diagndsticos semejantes a los obtenidos por la TAC;

sin embargo, se requiere de mucha experiencia para poder alcanzar las.cifras de
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y eficacia
diagndstica comparables.” ™ Mientras que la tomografia tiene los inconvenientes

previamente citados, tiene la ventaja de ser mis ripida, puede ser utilizada en obesos y




tiene una curva de aprendizije menor segin diversos estudios. " Existen otros métodos
diagndsticos paraclinicos, como la medicina nuclear, que si bien en la actualidad tiene
rendimientos diagnosticos comparables a los de la USG y TAC, sus desventajas residen en
ser onerosi y en requerir evaluacion hasta 4 horas después de ministrado el mdiotrazador,
ademds de no estar disponible en la mayoria de los centros hospitalarios de nuestro pais.™
1 Diversos autores han intentado desarrollar sistemas de puntaje diagndstico; sin
embargo, ninguno de ellos ha aumentado la agudeza diagndstica de un cirujano
experimentado,'® " : v

El término huésped inmunosuprimiclo no tiene una definicion formal; sin embargo,
este conjunto de pacientes inmunosuprimicos estd constituido por un grupo de patologias
que se sobreponen y en donde el sustrato comin es una alteracion en ki manera en que el
huésped responde a procesos infecciosos.” Dichas anomalias pueden dividirse en -
inmunodeficiencias primarias y secundarias. La frecuencia clinica de las inmunodeficiencias
primarias es muy baja; por lo tanto, no se incluirin en este trabajo,"”

Las inmunodeficiencias secundarias estin constitvidas por diversas patologias entre
las que destacan el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (Sida), pacientes
inmunosuprimidos por enfermedades subyacentes tales como el Lupus Eritamatoso
Generalizado (LEG), alcoholismo, cirrosis v desnutricién. Otros pacientes
inmunosuprimidos son aquellos en quienes dicho estado estd condicionado por el empleo
de firmacos, como los que cursan con LEG e ingieren prednisona, azatioprina o algiin otro
inmunosupresor de forma crénica, ™ asi como aquellos que son receptores de trasplantes
e ingieren prednisona, ciclosporina A, azatioprina y tacrolimus en cualquiera de los
regimenes dobles o triples cominmente utilizados® y, finalmente, los portadores de
neoplasias solidas o liquidas en tratamiento quimitoterdpico que condicione neutro;ﬁenia y

neutropenia grave >




Historia natural de la apendicitis

El apéndice cecal es asiento de multiples patologias entre kis que destacan neoplasias
(carcinoidle, adenocarcinoma), asi como enfermedades inflamatorias (enteritis regional) e
infecciosas (tuberculosis, tifoidea, citomegalovirus).*** Sin embargo, el padecimiento mis
frecuente es la apendicitis bacteriana aguda, cuyo origen estd condicionaclo, en orden de
frecuencia, por obstruccion de la luz apendicular por fecalitos, hiperplasia del tejido
linfoide, y por lombrices intestinales e infecciones por agentes oportunistas como
Mycobacterium tuberculosis (MTB), Mycobacterium avium intracellulare (MAC) y
citomegalovirus (CMV).* Como ya se menciond, de no ser atendido el evento apendicular
agudo sobreviene la perforacion, deesencadenando una catdstrofe abdominal que se
acompaia de septicemia, y cuyo evento final es la muerte del paciente.® El eventual
desarrallo de apendicitis recurrente y la variedad crénica son también conocidos, aunque

ta frecuencia cle este tipo de padecimientos es muy baja (1.8-2.3% en ambos casos).™*

Impacto epidemioldgico mundial

Grandes estudios epidemioldgicos realizados en EUA y Suecia documentan que la
incidencia de apendicitis aguda es de 116X100,000 habitantes, este padecimiento es
responsable de hasta 25% de los casos de abdomen agudo en pacientes
inmunocompetentes < 60 afios, que son atendidos por los departamentos de Urgencias o
Cirugia. En esta poblacién la tasa de perforacion apendicular, se encuentra entre 17.0-
40.0%, con una media de 20.0%. La mortalidad perioperatoria en estos pacients es > 1.0%.

Desafortunadamente no contamos con informacién confiable concerniente a




Latinoamérica, México v mils especificamente al Instituto ‘Nu'éiori';;!t(l'e (:Iiéhicizrlls Médicas \
nutricion “Salvacdor Zubirin™, o ) ) - .

En cuanto a los pacientes innmnosuprimidos en edad adulta la evidencia en la
literatura compete 1 estudlios retrospectivos. De tal suérteique la j)rcvalénci:i rep'ortu(lu en
pacientes receptores de injertos cardiacos, pulmonares y renales es de 0,0048-0.016%,
mientss que en pacients leucémicos es de 0.018-0.02%. L prevalencia de apendicitis en
pacientes hospitalizados con infeccion de VIH es de 0.5%, ligeramente mayor a la esperada
en individuos sanos, la cual es de 0.1-0.2%. La frecuencia de apendicitis crdnica en Sida es
de 3.7%.

La frecuencia de morbilidad en adultos receptores de injertos sometidos a

3435 en

laparotomias varia de 0.0-30.0%:*'* ésta cifra es de 25.0% en pacientes leucémicos;
los pacientes portaclores de VIH/Sida la frecuencia de morbilidad secundaria a laparotomia
es de 12.72-50.0%.% %% En cuanto a mortalidad asociacla a laparotomia exploratoria en
pacientes inmunosuprimidos el comportamiento es igual mente variable; este indicador
oscila entre 0.0-33.0% en receptores de injertos,’"** ™ mientras que en leucémicos es de 9-
25%.%% En pacientes con Sida es de 22,0%.*¢ En pacientes con Sida, la frecuencia de
morbilidad por apendicectomia es de 18.0-33.0% y;*** la morulidad asociada a este
mismo diagndstico es de 0.0%, sin embargo son estudios retrospectivos.

No tenemos a la fecha informacién concerniente a morbilidad y mortalidad tras
laparotomia exploratoria en pacientes ldpicos, artriticos o portadores de neoplasias.
Tampoco existe informacion especifica que involucre morbilidad y mortalidad asociada a
apendicectomia en pacientes con otros tipos de inmunosupresion secundaria, ademds de

la ya citada, pues la informacion se centra en padecimientos abdominales agudos.




Fisiopatogenia

El desarrollo fisiopatologico de la apendicitis tradicionalmente descrito implica, como va se
menciond, la obstruccion del lumen apendicular, evento que explica entre 63-80% de los
casos;" la obstrucion se genera por fecalitos, proliferacion del tejido linfoide, tumores,
pardsitos, cuerpos extraios y, ocasionalmente, bario.* ¥ Otras teorfas atribuyen un papel
fisiopatogénico a la ulceracion de la mucosa, usi como daio por inmunocomplejos e
hipersensibilidad retardada; sin embargo, esto se encuentra alin en investigacion.* En
pacientes con inmunosupresion, especialmente en aquellos portadores de Sida, la afeccion
estd condicionacla por procesos asociados a dicha entidad en 25% de los casos, tales como
vasculitis, sarcoma de Kaposi, e infecciones oportunistas como MAC y CMV. Por estar
irrigaclo por arterias terminales, al igual que la vesicula biliar, el apénclice es drgano diana
de procesos vasculiticos como el condicionado por CMV.*® Posterior a la obstruccién
luminal o a la afeccion vasculitica, se desencadena una obtruccidn de “asa cerrada” con
ripida acumulacion de secrecion normal de la mucosa apendicular que origina distension
e incremento importante de la presidn intraluminal, suficiente como para comprometer el
flujo venoso y ulteriormente el artérial, lo que a la par incrementa la poblacién bacteriana
con la subsecuente produccion de detritus, conllevando todo ello a isquemia del tejido
apendicular y de las fibras nerviosas aferentes; esto ultimo condiciona dolor visceral y
refericlo. La isquemia del apéndlice es de tal magnitud que culmina en perforacién mural y
diseminacion del liquido apendicular infectado hacia la cavidad abdominal, lo que origina
irritacion del peritoneo parietal, condicionante del dolor somdtico y, ulteriormente, de
proceso inflamatorio de los tejidos periapendiculares (flegmon), gangrena apendicular y
peritonitis septada o diseminada, segin la competencia de los mecanismos de defensa
intraabdominales. De no ser tratado, el proceso condicionard obstruccién intestinal y el
evento catastrofico final serd la pileflebitis (translocacién bacteriana intravascular),

manifestacién de sepsis abdominal grave, asociado generalmente con infarto intestinal por




trombosis mesentérica.** Ouas complicaciones incluyen septicemia y absceso hepdtico
pidgeno. Segin diversos-autores esta es  evolucion natural de f enfermedad en 95% de
los casos, v en el 5% restante el proceso se autolimita, dando origen a apendicitis crénica o
recurrente, ™ % 4 gl diagndstico de apendicitis recurrente se realiza clinicamente y se
caracteriza por episodios repetitivos de dolor abdominal, su corroboracion implica
evaluacion histopatolégica o seguimiento ultrasonogrifico.” En tanto, la ‘npendicitis
cronica se caracteriza por los sintomas clidsicos de apendicitis e irritacidn peritoneal, cuya
duracion es de por lo menos tres semanas, obviamente con corroboracion histopatoldgica
de fibrosis apendicular o; * en caso de no ser intervenico el paciente, mediante

seguimiento ultrasonogrifico.™
Estadios de la enfermedad

Histopatoldgicamente se conocen diversos estadios de apendicitis; el inicial se
denomina apendicitis aguda temprana o focal, cuyo rasgo distintivo es la presencia de un
infiltrado neutrofilico perivascular que afecta mucosa, submucosa y muscularis mucosae,
lo cual le confiere un aspecto macroscépico granular y consistencia rigida, El siguiente,
designado como apendicitis aguda supurativa, se caracteriza por la formacién de un
absceso mural, acompanado de dGlceras y focos de necrosis supurativa. Ulteriormente
sobreviene la apendicitis agucla necrosada o gangrenosa, la cual es ficilmente identificable
macroscopicamente por la presencia de ulceraciones hemorrdgicas y verdosas y zonas de
necrosis verde-parduscas. El estadio final del proceso apendicular agudo se denomina
como apendicitis aguda perforada y su marcador. distitintivo es una solucién de
continuidad de la pared apendicular, gederalemente Vﬁcompaﬁado de los hallazgos
descritos en la etapa precedente.'” Para nuestro estudio, y con la finalidad de

homologacién y reproductibilidad, consideramos a la apendictis aguda temprana como el
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punto de corte dé la gama histopatoldgica del proceso apendicular agudo, en la que es
necesario identificar In presencia de infiltracion neutrofilica de la mucosa hasta I
muscularis -mucosae, de modo tal que si solamente se identifico infiltracion por
neutrdfilos de las capas submucosa y mucosa, ello se atribuyd a la cascada de fendmenos
isquémicos qué condiciona el trauma quirdrgico sobre la pieza operatoria,*!

©* Las manifestaciones y hallazgos clinicos de la apendicitis estdn intimamente ligados
ah ﬁsiopzxtbgenizl, aunque éstos no son tan caracteristicos en la totalidad de los enfermos;
por mhto, existen cuadros clinicos atipicos cuya presentacion es mis frecuente en mujeres
en edad reproductiva, pacientes en edad pedidtrica, gerontes y pacienies
inmunosuprimiclos. '* % #3515 secuencia cldsica de sintomas inicia con dolor
epigdstrico o en el centro del abdomen, seguido de anorexia, ndusea y vomito. ** El dolor
migra posteriormente hacia el cuadrante inferior derecho, donde ulteriormente se agrega
hiperestesia la cual, en etapas wardias, puede detectarse en cualquier parte del abdomen o
en la region rectal. A lo anterior se agrega fiebre usualmente no mayor a los 37.7°C, asi
como leucocitosis.” Es muy frecuente que el dolor despierte al paciente en la madrugada;
la constipacion es frecuente por lo que, en algunos casos, obliga a la utilizacion de -
catarticos.? RN

La presentacion atipica en el género femenino estd determinada por la patologia
inherente a los genitales internos localizados en el hueco pélvico, sin olvidar que el
proceso ovulatorio propiamente dicho puede condicionar dolor abdominal, conocido
como sindrome de Mittelschmerz que remeda un padecimiento apendicular agudo. La
respuesta inmune en los extremos de la vida estd generalmente comprometida.:

Los pacientes con inmunosupresién secundaria presentan alteraciones en los
mecanismos de respuesta humoral y celular. En cuanto a este tltimo apartado se considera
que los pacientes neutropénicos que desarrollan sepsis intraabdominal cursan con una
tasa de mortalidad de entre 40-60%; mientras que en aquellos con neoblasias solidas,
insuficiencia hepdtica o anemia aplisica es de entre 15-20%; en la poblacién

inmunocompetente este indicador no supera el 5%.%




Apendicectomia

Fan wanscurrido 116 anos desde que el Dr- Reginald Fitz realizé la descripeion original de
la apendicitis aguda y de su tratamiento quirdrgico;” sin embargo, el abordaje diagndstico
“no ha cambiado en los dltimos 50 afios.! Debido 4 su cardcter ocastonalmente elusivo ya
‘su presentacion atipica en los grupos va citados, es comprensible la cifra de
apendicectomia negativa en 20% de los casos, con un rango de entre 6.5% y 45% segin las
' series revisadas, la cual es considerada como un porcentaje aceptable para el conjunto de
pucientes someticlos a este procedimiento. ™33 En hombres la cifra de apendicectomia
negativa es de 10%, mientras que en mujeres en edad reproductiva oscila entre 25-45%
debido 2 procesos tales como enfermedad pélvica inflamatoria, sindrome e Mittelschmerz

2, 1,17,

y otras patologias obstétricas y ginecoldgicas. * QOtro de los aspectos que influye
determinantemente en el diagndstico es la localizacion apendicular, ya sea retrocecal
(64%), inferomedlial (32%), pélvica (2%), anteroileal (1%) o retroileal (0.5%).% Respecto a
los pacientes inmunosuprimiclos s6lo contamos con la cifra correspondiente a pacientes
con SIDA; en éstos, la frecuencia de apendicectomia negativa es de 5%

Segtin diversas series la apendicitis se presenta en 25% de los pacientes que
consultan un departamento de urgencias por dolor abdominal. La incidencia de la
apendicitis en pacientes hospitalizados con infeccion por VIH es de 0.5%, ligeramente

2,26

mayor a la esperada en individuos sanos, la cual es de 0.1-0.2%.* * No hay datos
disponibles en otros grupos de pacientes inmunosuprimidos en la edad adula. La
frecuencia de apendicitis cronica en Sida es de 3.7%.% En este apartado tampoco existen
cifras disponibles para pacientes con otros tipos de inmunosupresion,

En contraparte, la frecuencia de perforacién en pacientes inmunocompetentes
oscila entre 15-40%, con una media de 20%, mientras que en aquellos con Sida es de 40-
50%; *"** otros autores han sefialado que en pacientes con apendicitis perfdmda}y Sida

el riesgo relativo para el desarrollo de absceso abdominal es de 15.8 No existen cifras de
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otros pacientes con innumompresién, es decir, lipicos que ingieren esteroides

_oazatioprina a dosis inmunosupresoras; pacientes con neoplasias (solidas o liquidas) en
tratumiento quimioterapéutico o receprores de trasplantes (renales, hepiticos o de
médula dsea). Los factores que contribuyen a la perforacion apendicular son: dilacion en
basqueda de atencion médica, cuadros clinicos atipicos, disminucidn en la respuesta febril,
escasas anomalias en los parimetros laboratoriales y disminucion en la cifra total de CD4g+
en pacientes con Sida;* en tanto, en pacientes trasplantados se relaciona con alteracion de
la respuesta inmunoldgica al proceso séptico condicionado por la inmunosupresion.*' De
los datos previamente descritos, llama la atencion que en el estudio de Savioz et af se haya
identificado que el retraso promedio para la apendicectomia en pacientes con Sicla es de 2
dias,¥ lo que contribuye a l elevada morbilicad reportada por diversos autores.

El diagnéstico de apendicitis en pacientes con Sida se complica en un pofcén(ilje.
considerable de casos, debido a que el cortejo sintomdtico se desarrolla en el contexto de
dolor abdominal ¢rénico, ademids de acompaiarse de manifestaciones atipicas en el
momento de su ingreso hospitalario, tales como dolor abdominal. difuso, diarrea,
manifestaciones cronicas localizadas en el cuadrante inferior derecho y ausencia de
leucocitosis.®® Si a lo anterior aunamos la alta prevalencia de patologia gastrointestinal
cronica en este grupo de pacientes, los que con frecuencia remedan apendicitis, tenemos
que los principales diagndsticos diferenciales a considerar son enterocolitis por CMV, ileitis
terminal por MAC, MTB, Salmonella thyphi, asi como linfoma no Hodgkin, sarcoma de
Kaposi de intestino delgado, linfadenitis y colitis que pueden o no estar asociadas con
diarrea.® ¥ Los diagndsticos diferenciales en otro tipo de pacientes con inmunosupresion
incluyen colitis pseudomembranosa, colitis neutropénica, enfermedad injerto contra
huésped con afeccion intestinal, episodios de rechazo agudo del injerto, enterocolitis
infecciosa (asociada a MTB, MAC, Crytosporidium, CMV, Coxsackie virus tipo A 'y B),
enteritis post-racliacién y neoplasias (hiperplasia monoclonal de linfocitos B, linfoma
monoclonal de linfocitos B).*"* En pacientes cuyo estado de inmunosupresién estd

condicionado por firmacos, las causas responsables de la atipia clinica obedecen a
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alteraciones en la respuesta inmunoldgica a la infeccion, manifestada por disminucion en
el niimero total de leucocitos y en especial de neutrdfilos, afeccion a-los mecanismos de

213 No todos estos paclecimientos

quimiotaxis, fagocitosis y lisis intracelular, entre otros.
requieren de tratamiento quirdrgico, ya que en la mayoria de los casos su trazimiento es
médico; por tanto, el establecimiento de un diagndstico preoperatorio de certeza en
pacientes inmunosuprimidos es fundamental.

En cuso de sospecha de apendicitis se recurre generalmente a la observacion clinica
durante un lapso de 24 horas; sin embargo, esta prictica habitual representa altos costos
para instituciones de tercer nivel, en las que el costo de un dia de internamiento supera al
generado por la realizacion de una tomografia (en EUA se ha calculado que un dia de
internamiento es 16 veces mis costoso que la realizacién de una TAC),* ademds de
suponer una cama menos en el departamento de urgencias que, en el eventual caso de
descartarse la apendicitis aguda, podria utilizarse para la atencion de algtin otro enfermo.™
% Asimismo, la observacion implica un riesgo inherente de perforacidn, sobre todo en
aquellos pacientes cuyo padecimiento puede tener, en el momento de arribo al

departamento e urgencias, un curso larvado.

Radiologia

De acuerdo con diversos estudios, la utilidad de la placa simple de abdomen y enema

baritado es pobre, debido a su escasa sensibilidad y espéciﬁciclad.f‘“ La USG piérde

sensibilidad en los pacientes con perforacién apendicular y requiere de mucha experiencia .

por parte del radidlogo para alcazar las cifras de sensibilidad y especificidad répoftadgsi;d e

la literatura." El diagndstico tomogrifico de apendicitis aguda en la poblacién general ya . -

ha sido validado por diversos estudios.® ™

para el diagnéstico de apendicitis atipica en pacientes con Sida es el estudio -
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imagenoldgico de primera eleccion; sin embargo, -su disefio fue retrospectivo.” A Ia fechu

~ no conocemos estudios prospectivos que validen el empleo de 1o TAC para diagnosticar o

descartar [a presencia de apendicitis aguda en pacientes inmunosuprimidos.

La téenica del procedimietnto tomogrifico conocido como FACT (por sus siglas en
inglés, Focussed Appendix Computed Tomography), que en lo sucesivo serd designado
ColoTAC, incluye la ministracion per rection de 30 ml de solucién de meglumine al 3%
(ConRay®) diluidos en 1470 m! de solucion salina, rastreo tomogrifico helicoidal con
colimacion de 5 mm, velocidad de avance de la mesa de 5 mmys, e intervalo de
reconstruccion de Smm. [nicialmente se realizi un topograma, posteriormente se enfoca el
tomdgrafo 3 cm por encima del ciego y se rastrea un drea de 7.5 cm en direccion cefilica y
caudal en relacién con la referencia previamente senalada. Obtenidas las imigenes, éstas
se magnifican de 1.5 a 2 veces y se evalian por un radidlogo, quien emite el diagndstico
radioldgico como sigue: apendicitis definitiva, apendicitis probable, apendicitis posible,

apendlicitis a dlescartar y definitivamente sin apendicitis.** En aquellos pacientes en quienes

no se establece diagndstico de apendicitis definitiva o de alguna otra patologia, se realiza

un rastreo abdominopélvico completo. En aquellos enfermos en quienes. la.duda

diagndstica persista después de realizada la ColoTAC, v en los que exista ademds posxble -

patologm pélvica, se realiza rastreo en decbito lateral derecho para ehmmar 1ruF cios

técnicos.®
Diagndstico

En la excelente revision realizada por \Y/agner y colaboradores- se: e‘(pone de manera
ilustrativa el estado actual de la utilidad dmgnosuca de la mformacnon chmca elementos de
la anamnesis y exploracion fisica, tradicionalmente empleada en el ‘diagndstico de

apendicitis aguda. La conclusién de esta publicacién resalta que la informacin puramente
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clinica, es decir, la anamnesis v la exploracion fisica, tienen una exactitud ‘semejante a la

obrenida mediante cualquiera de las modalidades laboratoriales cominmente empleadas.

Tabla 1. Utilidad diagnéstica de diversas variables clincas publicadas en en la literatura?

Variable Sensibilidad Especificidad RV+ (1C95%) RV~ (1C 95%)
Dolor CID 081 053 731-840% 00-0281%
Rigictez abxomingl 0.27 0.83 3.76 (2.96 - 4.78) 0.82 (0.79 - 0.85)
Migeacion 0.6+ 0482 318 241-42D 0.50 (0.42 -0.59)
Dolor precedido e vomito 1.00 0,64 2.76 (1.94 - 3.94) ND

Psoas + 0.16 095 238 (112 - 4.67) 0.90 (0.83 - 0.98)
Fichre 0.67 079 194 (1.63-2.32) 0.58 (0.51 - 0.67)
Rebote + 0.63 0.69 1.10-630 + 0.0 ~ 0.86¢
Tacto rectal + 041 0.77 083~53i+ 036 — 1.15%
Anorexia 0.68 036 1.27 (L.16 - 1.38) 064 (054 -0.75)
Niusea 0.58 037 069-120+ 070-084t
Vomito 0.5t 045 069120+ 0.70-0841

RV+: Razdn de verosimititud positiva

RV=: Razin dle verosimilitud negativa

+: Signn positive

+: S0l Fueron reportados a maneras de eangos
ND: Informacidn no disponible

Dentro de los constructos metodoldgicos mds sélicdos tenemos los puntajes de
Brewer,® Alvarado" y Fenyo;' los dos primeros tuvieron un disefio restrospectivo,
mientras que el tltimo fue prospectivo,todos integran informacidn clinica y paraclinica,
incluyendo todos ellos a mds de 300 pacientes en sus andlisis. La Tabla 1 muestra un
resumen de las diferentes variables evaluadas, asi como los valores mds representativos de

la utilidad diagndstica de cada uno de ellos,

Recientemente, Andersson y colaboradores reportaron la utilidad diagnéstica

expresada en razones de verosimilitud, en poblacién inmunocompetente, de la impresion
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diagnostica del cirujano, asi como de los siguientes paraclinicos: cuenta leucocitaria 12-15

_x 10” (2.44; IC 95% 1.63 — 3.65), neutrofilia 70-80% (0.92; IC 95% 0.65~ 1.29) y proteina C -

reactiva = 10-19 mg/L (1.74; IC 95% 1.10 - 2.77).%

La utilidad diagnostica de la radiografia simple. de abdomen en el contexto
apendicitis aguda es prdcticamente nulo.®® En manos experimentaclas la ultrasonografia ha
reportado las siguientes utilidades diagndsticas: sensibilidad 75-90%, especificidad 86-
100%, valor predictivo positivo 91-94% y negativo 89-97%, exactitud 87-96%. Contrasta con
las cifras anteriores la elevada wtilidad digandstica de la tomografia de abdomen en
cualquiera de sus distintas modlidades: sensibilidad 90-100%, especificiclad 91-99%, valor
predictivo positivo 92-98% y negativo 95-100%, v exactitud 93-98%. No fueron reportadas
las razones de verosimilitud para el USG ni para la TAC ,

La eficacia diagndstica de la evaluacion clinica (anamnesis, exploracion fisica,
biometria hemdtica y radiografia simple de abdomen) ha mostrado un incremento en
exactitud, pues en los setenta ésta fue de 86% para los hombres y de 74% para la mujeres,
aumentando en los ochentaa 92% en los primeros y 4 83% en las segundas, A mediados de
los ochenta Ia eficacia diagndstica de la evaluacion clinica alcanzé una meseta, aumentando
ésta con la posterior aparicion de las nuevas variedades imagenoldgicas, es decir, la USG y
la TAC.%

II. Justificacién

Aun cuando la utilidad de la ColotTAC en pacientes inmunosuprimidos no ha sido
estudiada prospectivamente, su eficacia en el diagnéstico de apendicitis en la poblacién
general estd demostrada; el establecimiento de un diagndstico preoperatorio preciso es
fundamental en este tipo de enfermos, ya que su estado de inmunosupresion les confiere

un alto riesgo quirdrgico con elevada morbilidad y mortalidad perioperatoria, ademds de
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que frecuentemente cursan con comorbilidades que complican el proceso diagndstico al
incrementar ¢l nimero de opciones diagndsticas diferenciales susceptibles de ser-tratadas
médicamente, mismus que de no ser detectadas pueden condicionar una ala frecuencia
de apendicectomias negativas, es decir, apéndices sin patologit subyacente. 1

La mortlidud perioperatoria de receptores de injerto renal por padecimientos
gastrointestinales que ameritan tratamiento quirdrgico es de 30%, mientras que en los
enfermos con Sida en iguales circunstancias es de 22%.°>% Aunque en estudios recientes
se ha reportado una morbilidad de 0% en enfermos con Sida que padecen apendlicitis
aguda y son someticos a apendlicectomia,®® esta informacion es controversial y debe ser
corroborada en otros estudios. El someter a cualquier paciente inmunosuprimido a un
procedimiento quirtrgico implica riesgos de morbilidad y mortalidad inherentes al
procecimiento, aunados a los de las patologias subyacentes y a las comorbilidades que se
asocien, mds adn si consideramos que en algunos de estos enfermos el origen del

padecimiento condicionante de dolor abdominal es susceptible de tratarse médicamente,
‘ Evitar una apendicectomia negativa disminuird la morbilidad y mortalidad en este
subgrupo de pacientes, ademds de que permitir el inicio de tratamiento especifico que
amerite su condicién patoldgica; asimismo, aminorard la ocupacién de camas en el
depurtamento de urgencias y probablemente abatird los costos de atencidn médica en’
estos enfermos.

No hay estudios prospectivos que involucren diversos tipos de pacientes
inmunocomprometidos con sospecha. de apendicitis para validar la utilidad de una
ColoTAC como método de imagen y asi poder determinar sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y negativo, exactitud y razones de verosimilitud, parimetros
indispensables para-el médico al momento de decidir una estrategia diagndstica alterna a

la evluacién clinica convencional,




II1. Hipotesis

Hipétesis nuli: Lt ColoTAC no es mejor que la valoracion convencional purt didgnosticar

apendicitis aguda en pacientes inmunosuprimidos.

Hlpoteslb alterna: La ColoTAC es mejor que la valoracién convencxon.ll pira dmgnosnczlr '

apendicitis aguda en pacientes inmunosuprimidos.

IV, Objetivos

0} Determinar la utilidad de la ColoTAC en el pfoceso (liagnésticobde apendicitis
aguda en pacientes inmunosuprimidos.

if) Determinar sensibilidad, especificidad, valor predictivo. positivo y- negativo,
exactitud diagndstica y razones de verosimilitud de la ColoTAC en pacientes
inmunosuprimidos con sospecha clinica de apendicitis.

iii) - Conocer el impacto de la ColoTAC en la tasa de apendicectomias negativas en

pacientes inmunosuprimidos con sospecha clinica de apendicitis aguda
V. Criterios de seleccién

-Se estudiard a pacientes del Instituto que acudan al Departamento de Urgencias por dolor

abdominal, en quienes posterior a la anamnesis, exploracién fisica, eximenes

19.



crw

laboratoriales, asi como de radiografia simple de abdomen y valoracién quirtrgica, se.

incluya a it apendicitis aguda como una de sus principales sospechas diagndsticas.

Criterios de inclusion

e Pacientes .ldultos, mayores de lb ,.ll‘lOb, clc cu

alquier género (masculino o feménino).

inmunosupresor doble o triple !

e Pacientes inmunosuprimidos con dolor ubclommnl agudo, en’ qulenes |’1 prmcnpal'

sospecha diagndstica sea apendicitis aguda. : , S
e Pacientes con las caracteristicas previamente citadas que acudneron al Deparmmento
de Urgencias del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién "Salvador Zubirdn",

entre marzo de 2000 y febrero de 2002.

Criterios de exclusion

e Pacientes apendicectomizados

e Mujeres gravidas _ . ‘

e Pacientes con riesgo de perforacién t:oléhicﬁ (megacolon - téxico; colitis isquémica_'
potencial, colitis neutropénica). S ' ' .

e Pacientes que no otorguen su consentimiento informado.
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VL. Factores éticos

Se incluird en el estudio i todos aquellos enfermos que cumplan con los criterios de

inclusion y exclusion y que acepten participar. El enfermo que acepte deberd firmar una

* hoja de consentimiento informado, en I que estarin estipulaclos los efectos adversos, ast

como los riesgos y complicaciones del procedimiento. La hoja deberd ser firmacla por el

“paciente y un familiar responsable, asi como por el el radidlogo que practica el estudio y
-‘algfm otro testigo. Una copia de este consentimiento informado se anexard al archivo del

‘presente protocolo. Serd excluido del estudio todo paciente que presente cualquiera de las

‘conm'lyi‘nclicaciones para la exposicién a tayos X o miniseracion de contraste hidrosoluble

 por via rectal,

" El estudio no tendrd costo alguno para el paciente y el financiamiento serd
absorbido con fondos departamentales del Departamento de Reumatologia e
Inmunologia, asi como del de Radiologia. Con respecto a la posibilidad de retraso
diagndstico e inicio de la terapéutica, ya sea quirirgica o médica, no consideramos que la
realizacion de la ColoTAC tenga un impacto negativo en la evolucién del padecimiento,
toda vez que el retraso no supera los 60 minutos. En este mismo lapso la presencia de
perforacion intestinal es poco probable; ademis, en caso de existir apendicitis aguda,
dicho estudio evitaria un posible retraso de por lo menos 8-12 horas de vigilancia clinica.
Aun en el supuesto de que el equipo quirtirgico emita un diagndstico de apendicitis
definitiva, cuyo tratamiento éptimo implicaria apendicectomia de urgencia, la realizacién
del procedimiento tomogrifico no implicaria un retraso mayor a una hora en la realizacion
de la apendicectomia.

Una vez realizada la ColoTAC, el equipo quirtirgico revalorard el caso y tomaré una

décisnon terapéutica; en ninglin momento el estudio tomogmf co contramdxcara o

 retrasard un proceso quirdrgico (apendlcectomna o Iaparotomxa exploratorm) En caso de

' presentarse una perforacién asociada a la realizacion del estudxo, el paso de matenal de :




contraste a la cavidad peritoneal no ;«‘suponc hmyqﬁs riesgos a los presentados cq:mdo
existe perforacion espontinen, y no iébn‘tlic‘ioﬁ:f ‘diﬁ“cultzides-téénicas :\grq.;uduﬁ; desde ¢l
punto de vista quirtirgico. : : ' : ’

En pucientes inmunocomprdnieﬁidos:i:on dolor abdominal y en quienes ‘T
sospecha diagnostica incluya apendicitis agucta como una de las principales posibilidades,
la realizacion de ColoTAC no tendrd un efecto negativo alguno en la evolucion del proceso
apendicular y, por el contrario, permitird una disminucidn en la tasa de falsos positivos, lo
cual repercutird en un menor porcentaje de laparotomias blancas; de igual manera,
disminuird los falsos negativos, lo que se manifestard en una disminucion de las
complicaciones de la apendicitis aguda, a saber, perforacidn, absceso paraapendicular,
peritonitis generalizada y septicemia.

El Comité Institucional de lnvestigncién“Bibméclica en Humanos del INNCMSZ
autorizo la realizacion de este protocolo, para' lo _chl,le fue asignado el niimero de

referencia 958.
VII. Tamarfo de la muestra

Durante el ltimo bienio (1996-1998) hubo 36 casos de apendicitis en pacientes lipicas, 6
en portadores de Sida, 8 en pacientes con neoplasias sélidas o liquidas en neutropenia y 4
en receptores de trasplante. Si estipulamos que el presente estudio estd programado para
realizarse en dos afios, suponemos una frecuencia semejante para el bienio 2000-2001, es
decir, de 54 casos. Si consideramos que para cada caso exiéle cuando menos otro
semejante de dolor abdominal no portador de apendicitis ziguda, tenemos un total de 108
casos que constituyen una muestra suceptible de ahélisis esymdl'stico, cuyos resultados
pueden validar el impacto de la ColoTAC en el diagnéstico de apendicitis aguda en

pacientes inmunosuprimidos.




VIIL rMetodo;lrogvia

Estudio’ tmnavcrsal dc pduemu con mmunoaupreslon que Lumpl.xn con Io> uuenoa de
seleccion’] plevx.lmen(e eaupuhl(los y que acudan al lnauluto pOl Clllb.lr con un cuadro-
clmu.o de dolor abidominal sugestivo de .1pcnd|um .lgud.x _

A Tos pacientes con registro de nuestra Institucion que cumpl‘ln los criterios de
incluslon y exclusion del estudio, que consulten por (lolor abdominal y en loa que una de

‘las principales sospechas diagndsticas sea hpendicitis aguda, se les efectuard una

evaluacion clinica a través del Departamento de Medicina Interna, la que incluird
anamnesis, exploracién fisica, eximenes paraclinicos laboratoriales y radiografia simple de
abdomen; ademis, deberdn ser valorados por el Departamento de Cirugia. El responsable
de tal valoracion seri el Jefe de Residentes de Cirugia General (cirujano certificado por el
Consejo Mexicano de Cirugia General A, C.) o0, en su caso, el responsable de la guardia de
Cirugia General (residente de quinto ano), quien determinard la probabilidad diagndstica
de apendicitis aguda antes de realizar el estudio tomogrifico y la clasificard como:
apendicitis definitiva (80-100%), apendicitis probable (60-79%), apendicitis posible (40-
59%), apendicitis a descartar (20-39%) o definitivamente sin apendicitis (0-19%). El equipo
quirdrgico deberd tomar una decision terapéutica preliminar, es decir, ciega al
procedimiento tomogrifico, que podri ser apendicectomia urgente u observacion clinica.
Cabe sefalar que hasta este momento ni ¢l clinico ni el cirujano se habrin apoyado en la
ColoTAC para la toma de decisiones.

Una vez estableciclo el diagndstico previo se invitard al paciente a participar en el
estudio y se le explicarin los pormenores del procedimiento tomogrifico, los riesgos de
exposicién a la radiacién, la necesidad de ministrar medio de contraste hidrosoluble per
rectum, los efectos adversos y posibles complicaciones, asi como la duracion del

procedimiento y la ayuda diagnéstica que éste puede proporcionar al equipo quirdrgico. .
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. El examen tomogrifico se realizard como se explicd con antelacion v serd
interpretado por uno de los cuatro radidlogos que integran el panel de interpretacion (el
responsible del estudio y tres radidlogos certificados), el cual se mantendrd cegado 4 los
hallazgos clinicos y paraclincos convencionales (es decir, evaluacion clinics, biometria
hemitica y radiografia simple de abdomen); el reporte serid integraclo al expediente clinico
y al protocolo de investigacion, mismo que deberd ser reportado al médico tratante y al
cirujano en un lapso miximo de 60 minutos. El motivo por el que se incluyo a los cuatro
especialistas arriba mencionados obedece u razones logisticas, puesto que los horarios
regulares serdn cubiertos por los radidlogos certificados, mientras que el responsable del
estudio evaluard los casos durante las guardias y los fines de semana. Los resultados del
examen tomogrifico serdn reportados como: apendicitis definitiva, 80-100% (dos criterios
directos y cualquier nimero de indirectos); apendicitis probable, 60-79% (uno directo v
dos indirectos); apendicitis posible, 40-59% (tres indirectos); apendicitis a descartar, 20-
39% (dos criterios indirectos); y definitivamente sin apendicitis, 0-19% (ningun criterio). Se
consideraron- criterios directos: apendicolito, signo de Ia punta de flecha, signo de la barra
cecal y engrosamiento cecal apical focal, € indirectos: didmetro apendicular externos =7
mm, flegmdn, mechonamiento, coleccién intraabdominal, ileo reflejo, neumoperitoneo y
adenopatias locorregionales (Ver apéndice 1). Si existiera duda diagndstica, el caso deberi
ser evaluado por otro radidlogo, con la finalidad de llegar a un consenso. De no existit
apendicitis se establecerin diagndsticos alternos. El procedimiento tomogrifico
previamente citado (ColoTAC), se llevard a cabo en todos los participantes con la finalidad
_ de establecer o desacartar apendicitis aguda y ulteriormente en todos se realizard un
rastreo abdominopélvico para establecer diagndsticos alternos o concomitantes a
apendicitis aguda que condicionen abdomen agudo en un paciente determinado. El
tiempo total estimado entre el inicio del procedimiento tomogrifico y Ia evaluacion de
éste no supera los 60 minutos.

El estudio serd considerado positivo para apendicitis si existe apéndice opacificado - :

> 7mm en su didmetro externo; apéndice no opacificado en presencia de procesos
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inflamatorios adyacentes, tales como flegmén, mechonamiento o coleccion liquica
intraabdominal, neumoperitoneo, adenopatias locorregionales e ileo reﬂeio; apéndice no
opacificado en presencia de algnoa tomogrificos directos de .1pen(huus, apendicolito,
engrosamiento cecal apical focal, signo de la punta de flecha y signo de la barra cecal, El
estudio serd considerado negativo pira apendicitis si el lumen apendicular es opacificado
en su totalidad con medio de contraste, aire o ambos, independientemente del didmetro
apendicular; apéndlice no opacificado ni por contraste ni por aire con un didmetro <6mm

en su didmetro externo; apéndice no visualizado en ausencia de signos tomogrificos

-directos de apendicitis, apendicolito, engrosamiento cecal apical focal, signo de la punta

de flecha y signo de la barra cecal.”” En caso de no existir apendicitis aguda se tratard de
establecer un diagnostico alterno que explique el dolor abdominal del paciente.

Una vez llegado a este punto, el equipo quirdrgico conoceri el resultado de la
ColoTAC, reconsiderard su diagndstico con ayuda de todos los elementos clinicos y
paraclinicos, incluyendo el procedimiento tomogrifico, y emitird su diagnéstico definitivo,
aunado a una decision terapéutica que puede ser cualquiera de las siguientes:
apendlicectomia urgente, laparotomia exploradora por otro padecimiento, alta hospitalaria
por descartar apendicitis o internamiento por algin padecimiento alterno que requiera
tratamiento médico. Es importante aclarar que de presentarse cualquier discrepancia entre
el resultado obtenido mediante la ColoTAC y la sospecha de abdomen agudo quirtrgico,
ésta altima serd la que dicte la conducta a seguir y en ninglin momento el resultado
emitido por la ColoTAC limitard una exploracién o intervencidn quirtirgica,

En los pacientes sometidos a apendicectomia los resultados de la ColoTAC se
contrastardn contra la biopsia de la pieza quirirgica o contra los resultados seroldgicos o
tisulares que fundamenten un diagnéstico especifico, mientras que en aquellos en quienes
se haya descartado apendictis aguda se efectuard un seguimiento clinico durante su
estancia hospitalaria, asi como a los 30 dias de su egreso, que podrd ser realizado mediante
entrevista directa o por via telefénica. Lo anterior radica en la posibilidad eventual de

complicaciones del padecimiento subyacente, ya sea apendicular o distinto, durante la
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estancit hospitalaria. De igual manera, la vigilancia a 30 dias permite la deteccion de
apendicitis recurrente o crénica, que si bien son complicaciones poco frecuentes, existen y
por tnto hay que considerarlas, Esta vigilancia permite también el crecimiento de
patdgenos b:l‘cteriunos o fungicos en medios de cultivo, informacion que eventualmente
justificard el diagnostico final de cada paciente, S '

Como ya fue citado, la biopsia de la pieza quirtrgica, es decir, el apéndice cecalo el .
wejido extirpado, constituyo el estdndar de referencia ya que, de acuerdo con lo 'niosmvldo
en diversos estudios, ésta cumple con los criterios metodoldgicos y estadisticos necesarios
para ser considerada como tal."™ % 4-¢ Como ejemplo baste citzlrfque en 1948, en un
estudio realizado en 154 casos, Therkelsen demostré una adecuada com_eiacién entre
cuaclro clinico, apariencia macroscopica y apariencia microscdpica.™

Previo al inicio de la reclutacion de los pacientes, se realizé una prueba piloto con
14 sujetos como parte del proceso de validacion del procedimiento diagndsticoy”" la
concordancia interobsevador (bappa) oscilé entre 0.556 y 0.700, valores considerados
como moderacos y sustanciales por Landis y Koch, por lo que se decidié continuar con el
protocolo, toda vez que los evaluadores registraron concordancia en los rangos

aceptables.™
IX. Anilisis estadistico

El andlisis estaclistico incluird la estrategia de evaluacién de pérdidas, cori_ la finalidad de
comparar si los pacientes eliminados del andlisis por no cumplic conlos criterios de
seleccién condicionan o no un sesgo con respecto a la muestra original. Los resultados de
las variables dicotomicas se expresaron en frecuencias absolutas y relativas, las variables

con distribucion normal se expresaron en media y desviacion estdndar, mientras que las
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‘ como el clculo de kappa mterobservador

varjables con distribucion diferente a la normal se reportaron a-través de mediana y-

mediante rango intercuartilar v, ocasionalmente, minimo y miixino. . <

Las variables. dicotomicas se ev: iluaron mediante |2 prueba estadistica bmomul s '

nomm.llea mednnte el estadistico de Ji-cuadrady, las ordinales 'y contmuaa Lon

) distribucién diferente a la normal se evaluaron mediante la plllt‘.‘b'] Ude Mann-\vhntnev

(plucb.t de la suma de rangos de Mann-Whitney-Wilcoxon), mlentms que 1quell.l> que

tuvieron valores’ f'llmntes se evaluaron por medio de la jlvcuadmda 0 prueba exacta de

 Fisher; por ulnmo en aquellas con clxsmbucnon normal se empleo In prueb.l tde Student

p1r:1 dos muestras indepenclientes, previo andlisis del comportamiento de las varianzas en

ambas muestras mediante Ia prueba £ cuando éstas fueron bemej.lmes El punto de (.Ol[C
uuh7.1clo para determinar la presencia de significacia estadistica fue p =0.005.

Con la informacién obtenida a partir de la prueba piloto se caleulé la concordanci'l

- interobservador para variables nominales mediante la estadistica de Kappa ponderada de

Cohen.™
La evaluacion de la TAC con contraste por via rectal se realizard mediante una tabla
de contingencia, Se estimaron los valores puntuales y los intervalos de confianza para

proporciones al 95%™ de la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo,

‘exactitud y razones de verosimilitud. Se realizé también un andlisis de sensibilidad para

evaluar el comportamiento del procedimiento tomogrifico en diferentes niveles de
prevalencia de la apendicitis aguda.”

Los cdlculos estadisticos fueron realizados en Ios paquetes estadisticos SPSS™ y
STATA.” Con el primero se realizaron los cilculos de la estadistica descriptiva estadisticas
paramétricas y no-paramétricas, en tanto que con con el segundo se realizaron las

estimiaciones puntuales e mtervalos de confiaza de las’ probabxhdades bmommles asi
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X. Resdltqdds C ;

Entre nuirzo Zlg 2000 ); febrero de 2002 se reclutaron 41 casos, 22 muje‘res v 19 liqrnbrgs, :
de los cuales cuatro (9.8%), una mujer y tes hombres, fueron excluidos; las razones .
obedécieron a: negativa a participar, 1 (masculino portador de Sida CILI); abandono del
estudio, 1 (masculino con anemia aplisica); colectomia derecha ignorada, 2 (un hombre y
una mujer, quienes padecian carcinoma de células transcionales de la vejiga asociada a
sepsis y carcinoma de colon). La Tabla 2 muestra la informacion demogrifica de los 37
casos incluidos en el andlisis. Hubo valores faltantes en tres pacientes (5 valores faliantes
en 4 variables); en el primero estos valores se detectaron en las variables anorexia, signo
de Rovsing y tacto rectal, y en los dos restantes en el signo del misculo Obturador y en ¢
tacto rectal . En la muestra original fa frecuencia relativa de los valores faltantes fue < 9.8%,
mientras que en la obtenida después de la eliminacion fue = 5.4%, en virtud de lo cual se
decidio no eliminar mis pacientes del andlisis. ' : ,b '
Ninguna de las variables anotacas en la Tabla 2 mostrd diferencia signficativa,
Aunque la variable nivel socioecondmico no fue reportada, también fueévalﬂaday no’
mosted diferencia estadisticamente significativa. Aun cuando no fue uno de los dbj:tivos
de este estudio, se calculd el puntaje de Alvarado para apendicitis agudla con la finalidad de
hacer mds comparables los datos de este trabajo con lo reportado por otros autores,
partiendo para su obtencion de la suma de un punto para las variables: migracién :ilgiéa,' '
anorexia, niusea-vomito (se considerd presente con la presencia de cualquiera de estos -
dos), signo dle rebote, fiebre = 37.3°C, y neutrofilia = 75%, mientras que se asignan dos
puntos a la variable signo de McBurney, asi como a la presencia de leucocitosis = 10,000.

El puntaje minimo es cero y el maximo diez.
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Tabla 2, Caracteristicas demoqmﬁma de los pacientes reclutados e incluidos

Variable Casos Reclutados Casos  Incluidos
o . Total=+41 Total=37
n (%) Pr lio (DE) _ Mediana (RI) n(%) P lio (DE) _Mediana (RI)
Género . -
: Femenino  22(53.7) 21 (56.8)
Masealino 19 (46.3) 16 (43.2)
Diagnastico
Reumutoligico H@34.1) 14 (@37.8)
Sida 6(14.6) 5(13.5)
Neoplisico 4(9.8) 2(54)
Hematoldgico  11(26.8) 10(27.0)
Receptores de injecto 1(24) 1.9
tnmunosupresion diversi 5(122 5¢13.3)
Edud 39.5(17,8) 38.2(16.6)
Escolaritlad 9.6 (4.4) 94(3.9)
Duraeion hospitaluriz 8(1-13.5) B(1-1L5)
Daolor abdominal 39(95.1) 35(94.6)
Duracion dolur abdominal 127y 24(12:66)
Dalor epigistrico 15 (36.6) R 12(32.4)
Migracion dlgicat 12(29.3) 11(29.7)
Litencia migratoria 0(0-2) 0-2)
Dolor CID 24(38.3) 23(62.2)
Leucocitosf 6,600 6,800
(2,150-11,550) (2,150-12,800)
Neutrofilost 4422 4,422
(832:10,017) (832-10413)
Anorexiat 17 (41.3) 15 (40.5)
Niuseat 25 (61.0) 23 (622
Vimitot 16 (39.0) 15 (40.5)
Constipacion 10 (24.4) 9(24.3)
Ficbret 27(659) 25(67.6)
Temperatura 3797 (1.141) 37.97(1.140)
Rigidez 10 (244) 8(21.6)
Rebotet 24(58.3) 22(59.5)
Hiperestesia 13317 11(29.9
McBurneyt 19 (46.3) 18 (48.6)
Rovsing 8(19.5) 7(18.9)
Signo del Obturador 5(12.2 5(13.5)
Signo del Psoas 5(12.2) 5(13.5)
Tacto rectal doloroso 8(19.5) 8(21.6)
Apendicitis clinica $98) 4(10.8)
_Apendicectomia 10 (249 9(24.3)

n: Frecuencia absoluta
%: Frecuencia celativa
DE: Desviacion estdndar
Rl: Rango intercuartilar

+; Variables que forman parte del puntaje de Alvarado

Las patologias fueron clasificadas en padec;mxemos reumatolégncos neoplasxcos

hematoldgicos, receptores de injertos, Sida e mmunosupresnon dnversa. Asnmlsmo en




virtud del tamano de muestra de cada una de estas categorias, y con el fin de obtener un
andlisis estadistico miis preciso, dichas patologias se consolidaron mediante cuatro
categorias denominaclas: innu'mosupresi(‘)n farmacologica (padecimientos reumditoldgicos
que requieren altas dosis de inmunosupresores y receptores dle injerto), inmunosupresion
por cﬁlimioterupi:l (p:ldecimientos neoplisicos y hematoldgicos), inmunosupresion por
Sida e imiumosupresién diversa. En la Tabla 3 se expone la distribucidn de los casos y las
caracteristicas qu’ebdeﬁn'én el estaclo de inmunosupresion.

: ISe_ntro del grupo inmunosupresion farmacoldgica se incluyd a 17 pacientes, de los
cuales 14 tuvieron enfermedades reumatologicas; 10, LEG; 3, Artritis reumatoide (AR); y 1,
“ Artritis reumatoide juvenil (ARJ). Los tres restantes estuvieron representados por un
receptor de injerto renal de, donador cadavérico, un paciente con glomerulonefritis
ripidamente progresiva, y una enferma con colitis ulcerativa crénica inespecifica; todos
ellos recibian por lo menos un firmaco inmunosupresor por sus patologiss ce
subyacentes.

El grupo de inmunosupresién por quimiotehnpia estuvo integrado por nueve
pacientes portadores de neoplasias solidas o liquidas. Las liquiclas fueron representaclas
por siete pacientes, de los cuiles cinco presentaban leucemia aguda mieloide; de éstos, -
dos tuvieron la variedad MG y los otros tres las variantes M1, M2 y M3, respectivamente. Los
dos pacientes restantes presentaron leucemia aguda linfocitica variedad L2, En lo que
respecta a los pacientes con neoplasias sdlidas, uno presentd carcinoma ovirico y el otro
carcinoma pancredtico.

" En el apartado de inmunosupresion diversa se incluy6 a seis enfermos, de los -
cuales dos presentaron anemia aplisica, uno sindrome mielodispldsico, uno diabetes
mellitus, uno sindrome de Adison en crisis adrenal, y uno cirrosis hepdtica ériptogénica en
estactio Child C. o :

Los pacientes con Sida constituyeron otro de los grupos de inmunesupresion, en el
que se incluyd a cinco pacientes, todos ellos clasificados como CIII, en funcién del nimero

absoluto de linfocitos CD4+ y de las manifestaciones clinicas definitorias de Sida .
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Tabla 3. Caracteristicas del estado de inmunosupresion de la muestra estudliada

Variable Casos incluidos  Total=37 s . L
W (%) diana (RI) - [Min-Mix]
Inmunosupresidn fBrmacologic 17737 (45.9)
Sumero de inmunosupresores .
1 10 (58.8)
2 5(294)
3 2(11.8)
Prednisont 16717 (94.1))
Dosis (mgAl) 1125 (8.13-2873) 5.00-80.00]
Azatioprini 6/17 (35.3)
Dosis (gl 7.50 (43.75+106.25) {35.00-125.00]
Metotrexate N7 (17.6)
Dosis (mgsem) 12,30 (7.5-12.50) 7.50-12.50}
Ciclosporina A 1117 (3.9)
Dosls (mgal) 240.0 (o) [=}
Ciclofosfamidi 117 (5.9)
Duosis (mg/l) 50.0(*) fo]
Leucocitos 9,400 (4,900-17,450) 1000-43,700)
Neutrofilos (abs) 7,163 (3,725-16,131) {814-38,893}
Neurrdfilos (%) 82.3 (74.4-47.3) (37.0-98.5]
Inmunosupresion por quimioterpia 9737 (24.3)
Ara C+Dauno + Dexa 4 (H4)
Hop 2(222)
Quinirgico 1LY
Ara C + Dauno 1LY
Carhoplat + Gemitab + ReTx 11
SFU + Levamiso! 0 (0.0) .
Leucocitos 1,200 (550-5,430) [500-18,000]
Neutrofilos (abs) 480 (96.5-4,202) 28-16,200]
Neutrdfilos (%) 26.3(17.6-80.1) {5.690.0
Inmunasurpesion diversa 6/37 (16.2)
Leucocitos 6,750 (1,150-13,575) (1,000-19,200]
Neutrdfilos (abs) 3,709 (526-11,436) [432-17,664}
Neutrofilos (%) 80.6 (50.9-87.5) (36.0-92.0)
Inmunosupresion por Sida 537 (13.5)
Estadio CIlf 5 (100.0) .
Leucacitos 6,600 (3,700-11,350) [2,100-11,400)
Neutrdfilos (abs) 4,422(2,483-8919 (1,229.9,773]
Neutrdfilos (%) 70.5 (62.8-78.6) [58.5-86.5}
CD++ (abs) 64.0 (9.0-124.5) [2:154]
n: Frecuencia absoluta abs: Frecuenaa absolua
T: Tutal A2 C+Diung + Dea: Arabingsido C, o icing y d

“6: Frecuencia relanwa

RI: Rango intercuarlar

Min-Mix: Valores minimo y miximo

mg: Dosis expresada en miligramos por dia
mg/sem: Dusis expresada en miligramos por semana

. Valur no cakulable por existir sulamente una vbservacidn

HOP: Duxormrubicina, vincristina v prednisona

Quirirgico: Tratamiento quinirgico

Ara C + Dauno: Arabindsido € y daunorrubicina

Carboplat + Gemcitab + RxTx: Carboplatino, gemcitabir y rdivterspia
SFU + Levamisol: § Fluro-uracilo y levamisol
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Cabe destacar que del total de pacientes incluiclos en el grupo de inmunosupresion
fi lllll.lLOl()qlL.\ 88.2% recibiit uno o dos firmacos inmunosupresores, sienco la predmson.l
o su equivalente esteroideo los firmacos utilizados mis frecuentemente, con una mediana
de dosis de :11.25 mg/dia y, en segundo lugar, la azatioprina, utilizada para disminuir la
dosis total de esteroides. La cuenta de blancos no alcanzd la cifra de leucocitosis; sin .
embargo, si hubo desviacion de la cuenta diferencial a la izquierda, es decir, neutrofilia,

ﬁos esquemas de quimioterapia de wiple firmaco fueron utilizados en dos tercios
de los pacientes; la Gnica paciente con tratamiento quirtrgico, practicado con la finalidad
dc disminuir la carga tumoral, padecia carcinoma ovirico y se encontraba en espera del
inicio del esquema quimioter:ipico. En este subgrupo la cifra leucocitaria se encontrd
proxima a la neutropenia, que en 50% de los casos fue grave. Un porcentaje semejante no -
desarrolld neutrofilia, probablemente debido al tratamiento que recibia.. En los pacientes
agrdpa(los en el rubrb de inmunosupresion diversa la cifra leucocitaria estuvo dentro de

los rangos de normahdnd, aun a pesar del contexto de dolor abdominal agudo y la

‘sospecha dmgnosnca de apendicitis aguda, probablemente debido a la alteracion-en ln

respuesta inflamatoria condicionada por las patologias subyacentes; sin embargo, la rmmd
de estos pacientes presentaron neutrofilia. El estado de mmunosuprealén en Sida se*
caracterizd por cuenta de blancos dentro de rangos normales, neutrofilia en menos de una”
tercera parte de los casos, asi como cuenta de CD4+ < 200, De los 37 pacientes’
analizados, el equipo quirtrgico apoyada solamente en la evaluacion diagnéstica tomo la
desicion de apendicectomia en 9 casos (9/37, 24.3%). Tras la evaluacién tomogrifica, el |
cirujano reconsiderd su decision terapéutica en funcion de la informacién clinica .
convencional y los hallazgos tomograficos. De 1al suerte que finalmente decidieron realizar .
laparotomia exploratoria en 18 pacientes (18/37, 48.6%), de entre los cuales se realizaron 5
apendicectomias (5/37, 13.5%). El resto de los pacientes fueron observados y egresados -
una vez que se establecid un diagndstico. ‘ ' '

Las Tablas 4 y 5 muestran la decision terapéutica elegida por el equipo quirtrgico -

una vez analizada la informacion clinica y paraclinica convencional, sin incluir la .
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informacion tomogrifica. La informacién contenida en la Tabla § exhibe que ante la

presencia de tn proceso apendicular agudo en los pacientes inmunosuprimidos, el equipo
quirtirgico establecio categdricamente la necesidad de apendicectomia en nueve casos,

mientras‘que el andlsisis histopatologico determind dichat patologin solamente en cinco

enfermos. Se sobreestimo la necesidad de apendicectomin en cuatro enfermos del grupo

de inmunosupresion farmacoldgica y en cuatro del grupo de inmunosupresion diversa,
mientras que en el de inmunosupresion por quimioterpia hubo un caso de apendicitis,

corroborado mediante la biospia, en el que se obvid la extirpacidn apendicular. En

_ contraparte, en todos los pacientes con apendicitis incluidos en este estudio, el puntaje de

Alvarado tuvo una mediana de 6.0, mientras que 75% de las observaciones comprendieron
puntajés de hasta 6.5. Los pacientes con estado de inmunosupresion diversa o por

quimioterapia fueron los de menor puntaje, mientras que el (nico con inmunosupresion

" farmacoldgica que curséd apendicitis registré un puntaje semejante al reportado en

pacientes inmunocompetentes, Debido a que no hubo casos de apendicitis aguda er los” -

pacientes con Sicla, este grupo no pudo ser evaluado.

Tabla 4. Comparacién entre la decision terapéutica de '1pend1cectom|a y punmje de
Alvarado en aquellos pacientes con apendicitis aguda

Variable Decisién terapéutica: Puntaje de  Alvarado R Blopsia
Apendicectomia positiva
/T (%) Mediana (R1) _ [Min-Max] T (%)
Inmunosupresion o
farmacoldgica 5/17 (29.4) 80(H {1 C17(59)
Inmunosupresion ’ :
por quimioterapia 29(22.2) 5.0 (5.0.7.0) {5070} 390333
Inmunosupresion L .
diversa 2/6(33.3) 40 (1) S0 L BRI 7 T ¢ (%, B0
Inmunosupresion o PR T S
por Sida 0/5 (0.0) o T e N 0(00)
Total 9737 (24.3) 6.0 (5.065) - - {£0-80] ‘537 (13.5)

n: Frecuencia absoluta

%: Frecuencia relativa

RI: Rango intercuartilar

Min-Max: Valores minimo y mdximo

1' Este valor no se puede caleular, sélo existe una una observacién en la celda
*: No hubo valores en esta celda
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A diferencia de la previa, la Tabla 5 contrasta la decision terapéutica de observacion
o vigitaincia durante las siguientes 8 horas. Destaca que la. decision categ6rica. de
ubservacion clinica fue acertada con mayor frecuencia en los grupos de inmunosupresion
diversa y por SIDA (entre 80 y 83%); mientras que en ageullos con inmunosupresion
Farmucoldgica o por quimioterapia, este indicador solo alcanzd dos tercios del wotal, lo que
significa que hubo 11°eventos mal clasificados, cuya descripcion se realizard en las tablas de
contingencia, vide infra. Ly mediana del puntaje de Alvarado para todos los pacientes sin
apendicitis los casos fue de 5.0, y 75% de las observaciones fueron menores a 6.0, aunque

hubo cuatro con puntajes =7 en ausencia de proceso apendicular, En un caso el cuadro

 clinico puetde explicarse por la actividad de la enfermedad de base (ARJ); en dlos casos por

comorbilidades tales como pielonefritis (LEG en ambos enfermos) y, en otro mas, por

dispepsia no ulcerosa (AR).

Tabla 5. Comparacion entre la decision terapéutica de observacion clinica durante 8 horas
y puntaje de Alvarado en aquellds pacientes sin apendicitis aguda

Yariahle Decisidn terapéutica: Puntaje de  Alvarado Biopsia negativa o
Observacidn evolucién clinica
T (%) Mediana (RI)  {Min-Max) /T (%)

Inmunosupresion

farmacologica NA7(64.79) 6.0 (5.0.7.0) [0.0-10.0) 1717(100.0)
Inmunosupresion

por quimioterapia 69 (66.7) 4.0(1.8:5.3) [1.06.0} ) 9/9 (100.0)
Inmunasupresion .

diversa 5/6 (83.3) 50 (3.0-6.0) [20-6.00) 6/6 (100.0)
Inmunosupresion : : .

por SIDA +i/5 (80.0) 4020500 . - [105.0] 545 (100.0)
Total 26/37 (70.3) 5.0 (3.0-6.0) {00-10.0} - 3237 (86.5)

n: Frecuencia absoluta

%: Frecuencia relativa

RI: Rango intercuartifar

Min-Max: Valores minimo y miximo

+: Este valor no se puede calcular, s6lo existe una una observacion en la celda
: No hubo valores en esta celda
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En cinco de los 37 pacientes evaluados, el diagndstico de apendicits se establecid mediante”
Ca revisién histopatoldgica de fa pieza quirtirgica. Para realizar una adecuada clnsiﬁncucidn
diagndstica se utilizaron los criterios histopatologicos senalados en el :lp:ii’mdo e
metodologii. Se realizd apendicectomia en 6 de las 18 laparotomins efectuadas. En un caso
en el que se llevo a cabo laparotomia con el proposito primario de realizar una
apendicectomia, esta tltima no fue efectuda debido a que el apéndice tuvo un dspecto
macroscépico normal; asimismo, el paciente no cursd con morbilidad o morealiclad

durante el seguimiento perioperatorio a 30 clias.

Tabla 6. Clasificacion histopatoldgica macroscdpica y mlcroscoplca de la plezas opemtonas‘

resultantes de la exploracion quirtrgica

Variable n %0

Normal no extirpada 2 1 1429

Normal (Hiperemia apendicular 1) 1 : ‘fl-§.29v" o

Apendicitis aguda temprrana o focal 2 28,57 =0

Apendicitis aguda supui'.ltim o ahscedada 2 2857

Apendicitis aguda necrosada o gangrenosa SETLE14.29 ‘

Toal L1 100° E

n: Frecuencia absoluta

%: Frecuencia relativa

+:: Ef paciente no fue apendicectomizado pues macroscdpicamente era normal, H

1' Termino histopatologico macroscdpico y microsedpico que no denota apendicitis aguda sino trauma qu:rurglco

De la Tabla 7 a la 18 se muestra el rendimiento diagndstico de la evaluacidn clinica,
tomografica, en paralelo y en serie. La estrategia en paralelo implica que cuando los
reaultados de la evaluacidn clinica o tomogrdfica fueron positivos, se codificaron como
tales en las celdas localizadas por encima del punto de corte, y como negativos los valores
localizados por debajo del punto de corte. La finalidad de esta estrategia es incrementar al
médximo la sensibilidad de la fusién de la informacién clinica y tomogrifica. Cuando se

utiliza la estrategia en serie, tanto la prueba de cribaje como la confirmatoria deberin ser
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positivas; para identificar ‘entre estos” valores los \'Cld ltlcrOb positivos lmbm que
La

modalidad dl.lylob[lt‘:\ u‘l ame uenc como finalidad eremcm.lr .ll nuiximo L

corelcionar Ty mfonn.luon con l1 obtenida a partir del e.swnd.u de referenc

especificidad. e ;

Se l"t‘giS[l‘:ll;(sn.‘Ciﬂj(‘.'O maoa de apendicitis aguda; por lo tinto, la prevalencia fuede
13.51%'(573'7);' La 'e\fultl;l(‘ip’)ri clinica con fusion de los grupos definitivo, probable y posiblc,
es dedir, cuando la sAospec'ha clinica de apendicitis es = 40%, result ser la wbla de
contingencid de mayor rendimiento entre todas las calculadas (Tabla 9). La sensibilidad y el
valor predictiv'o negativo resultaron altos (80.00% y 94.44%), mientras que el valor '
predictivo positivo fue bajo (21.05%) y la especificidad marginal (53.13%.) La exactitud de
esta prueba diagndstica resultd de 52.76%. La evaluacion clinica y tomogrifica en paralelo
conslidada en los estratos definitivo, probable y posible, tuvo un rendimiento
practicamente icléntico al obtenido en la evaluacién previamente citada, mismo que se
muestra en la Tabla 15. Resalta la amplitud de los intervalos de confianza al 95%, aun
cuando el tamaio de la muestra fue pequerio. :

" La razOn para escoger la evaluacion clinica y tomogréfica en paralelo consolidada
en los niveles definitivo, probable y posible reside en que, desde nuestro punto de vista, la
omision de un diagndstico de apendicitis aguda constituye un mayor riesgo que una
laparotomia exploratoria para un paciente inmunosuprimido, puesto que las
probabilidades de morbilidad y mortalidad aumentan significativamente; por tanto en este
grupo de pacientes es deseable maximizar la sensiblilidad. Aunque en la evalucidn clinica
consolidada en los niveles definitivo, probable y posible existe un incremento éste es
minimo y no proporciona la informacidn obtenida de la ColoTAC para el establecimiento

de diagnosticos alternos.
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Tabla 7. Evaluacion diagnostica clinica definitiva

Evaluacion Biopsia positiva Biopsia negativa Taotal
Clinica positiva 1 3 +
Clinica negativa + 29 33
“Totl 3 32 37
Sensibiliad 20.00 1C95% [1.0.62.4)
Especiticidul 90.63 IC93% [75.8,96.8)
Vatlor predictivo positivo 2500 1ICY5% g

Valor predictivo negativo 87.88 1ICY5%

Exictitud 8108 IC95% {71.3,89.2)
Prevalencia 13.5)

“Tabla 8. Evaluacidn diagndstica clinica definitiva y probable

Evaluacion Biopsia positiva Biopsia negativa Total
13

Clinica positiva 3 16
Clinica aegativa 2 19 21
Total 5 32 37
Sensibilidad 60.00 € Y5% (23.1,882]
Especificidad 59.38 IC95% [42.3, 743}
Valor predictivo positivo 18.75 1C95% [6.6, 43.0]
Valor predictivo negativo 90.48 IC95% [71.1,97.3)
Exactitud 59.46 1C95% {45.7,719]

Tabla 9. Evaluacion diagnastica clinica definitiva, probable y posible

Evaluacién Biopsia positiva Biopsia negativa Total
Clinica positiva 4 15 9
Clinica negativa 1 17 18
Totul 5 32 37
Sensihilidad 80.00 1C95% [37.6,99.0)
Especificidad 53.13 1C95% [36.4. 69.1]
Valor predictivo positivo 21.05 IC95% (85,433
Valor predictivo negativo 9444 IC95% [74.2,99.7]
Exactitud 56.76 IC95% [43.2,703)

‘Tabla 10. Evaluacidn diagndstica tomogrifica definitiva

Evaluacién Biopsia positiva Biopsia negativa Total

Tomogrifica positiva t 4

Tomogrifica negativa 4 29 33

Toual 3 32 37

Sensibilidad 20.00 IC95% [1.0, 62.4] .
Especificidad 90.63 1C95% {75.8,96.8]

Valor predictivo positivo 25.00 IC95% [1.3, 69.9

Valor predictivo negativo 87.88 1IC95% . {727,952

Exactitud 81.08 IC95% (71.3,89.3)
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Tabla 11, Evaluacion diagndstica romogrifica definitiva ¥ probuble

Evaluacion ,lﬂ‘l"flil osni":!.\l!_lqpi'?é“egn_ﬂg Total .

—_— P

Tomogeifivit positivy

Tomegeifica negitivyg 4 26 ,0
Totl S 32 37
Sensthilicked nw 1C 95y 11.0.62.4)
Especifivid $1.35 1C 93y [(H 7,910
Valor predictivo posigivo 14.29 1C 95y, 0.7, 51.3)
Valor predlictive negative 81,25 1C 95 i [70.3,947)

Exaetitugd 7297 IC9%5y - {609, 82.4)

Tabla 12. Evalygcion dnqnob“kd tomoguifica definitiva, probable ¥ posible

Evaluacion _Evaluacion __ — ___ “Biop sia psid pasitiva__~_ Hiopsia Negadva___ Total
6

Tunmmf' i o 2 8
Tomogrifica negativy 3 26 2
Towl 5 32 37
Sensibilidad — 40.00 1Co5% NIEE
Espevificidad 8125 1C954 {647,901
Valor predictivo positive 2500 IC95% [7.1,.59.}
Valor predictivo negativo 89.66 1C 95y, {73.6,96.4)
Exactitud 75.68 ICo5y {65.2,85.3)

Tabla 13. Evaluacion diagnestica clinica y tomogrifica definitiva en paralelo

Tomogrifica positiva 2 6 )
Tomogrifica negativa 3 26 i
Total 5 32 37
Sensibilidad 40,00 1C95% {118, 76.9]
Especificilad 8125 1C95% {64.7,91.1)
Valor predictivo positivo 2500 1C 955 7.1,59.1
Valor predictive negativo 89,66 IC95% (73 6,964 )
Exactitul 75,66 1C95% 65.2, 85.3]

Tabla 14. Evaluacién diagnéstica clinica ¥ tomografica conselidada en los estratos definitiva
y probable en paralelo

Evaluacion Bio| 7y Ositiva Blopsia Ncgativa Total
15

Tomogrifica positiva 3 18
Tomogrifica negativa 2 17 19
Total 5. . 32 37
Sensibilidad 60,00 1C95% 231 88.2)
Especificidad 53.13 1€ 95% (364, 69.1]
Valor predictivo positivo 1667 IC95% 158,392)
Valor predictivo negativo 8947 IC 95% (686, 97.1
Exactitud 54.05 IC95% (396, 67. 4]
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Tabla 15, Evaluacion diagndstica clinica y tomogrifica consolidada en los estratos definitiva,
probable y posible en paralelo

Evaluacién Biopsia positiva__ Biopsia negativa Total
Tomogeifics positiva + [ 20

Tomogrilica negativa ! 16 17 :
Towl 3 32 i 37

Sensibilicd S0.00 1IC93% [37.0.990)

Especificidaul 30,00 IC95% {33.6, 66.4]

Valor predictivo positiv 2000 IC95% (8.1, 41.6)

Valur predictivo negative 94,12 1€ 95% [73.0,99.7)

Exictitud 5405 1CY95% [39.6,67.4]

Tabla 16. Evaluacion diagndstica clinica y tomogrifica definitiva en serie, la prueba de
cribaje fue L1 evaluacion clinica v la tomografia definitoria

valuacidn Biopsia posiii Blopsia negativa Total

Tomaogrifica positiva 0 0 0
Tomogrifica negativa 5 3 37
Total 5 32 37
Sensibilidad 000 1C95% +
Especificiclad 100.00 IC95% [87.0, 100.0)
Valor predictivo positivo i 1C 95% i

Valor predictivo negativo 86.49 1C95% [71.1,93.4)
Exactitud 1351 1IC95% (0.0, 23.2]

Tabla 17. Evaluacion diagnostica clinica y tomogréfica consolidada en los estratos definitiva
v probable en serie, la prueba de cribaje fue la evaluacion clinica y la tomografia def‘ mtona

Evaluacidn Biopsia positiva Blopsia negativa Toml
Tomogeifica positiva 1 4

Tomogrifica negativa 4 . 28 32
Total 5 32 37
Sensibilidad 20.00 1C95% [1.0,62.4]
Especificidad 87.50 IC95% {71.9, 95.0]
Valor predictivo positivo 20.00 1C95% (1.0, 62.4)
Valor predictiva negativo 87.50 IC95% {71.9, 95.0]
Exactitud 78.38 1IC95% [75.4. 81.3)
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Tabla 18. Evaluacion diagnostica clinica v tomogrifica consolidadit en los estratos definitiva,
probable v posible en serie, la prueba de ceibaje fue Ta evaluacion clinica y la tomografia

delinitoria

Evaluacion Biopsia positiva Biopsia negativa Total
Tamografica positiva 2 3 7
Tomuogrilica negativa 3 27 30
Total 3 32 7
Sensibilidid 4000 1IC95% {11.8,76.9}
Especiticidad w8 193 [63.2,93.1]
Valor predictivo positivo 28,57 IC95% {8.2,6i.1]
Valor predictivo negativo 90.00 IC95'% [66.9,96.5]
Exactitudd 7838 1C95% [67.4,86.8)

Se caleularon las razones de verosimilitud de ka evaluacion clinica y tomogrifica en
pacalelo, consolidada en definitiva, probable y posible, como parte del andlisis integral de
una pueba diagnéstica (Tabla 19). Aunque sus valores no son exfxnordinarios, In estrategia

de consolidacion determina un pimto de corte en el que la probabilicdad de apendicitis es
’ = 40%; en esta circunstancia la razon de verosimilitud es de 1.60, valor que permi’te su
aplicacién clinica. En la Tabla 20 se presenta el desempeiio de la evaluacién ’clfnjiéa,f
consolidacla en definitiva, probuble y posible, mediante un anilisis de sensibiliid:‘l:('l,i asi -
como su rendimiento en nuestra Institucion. La ganancia cliagnéstica resultante de la
aplicacién de esta prueba en el INCMNSZ fue de 6.49% de incremento, y de 11.54% o )
10.59% cuando la prevalencia es de 50% o 60%. .

: Cuando la evaluacion clinica y tomogrifica en paralelo, consolidada en definitiva,
probale y posible fue negativa, es decir, cuando la probabilidad de apendicitis fue < 40%,
se observd una disminucion de 2.40% en la probabilidad diagndstica cuando se aplica este
instrumento en nuestra Institucion, logrindose nuevamente el mayor rendimiento cuando

la probabitidad preprueba fue de 50% o 60%, con una disminucion de 5.56% y 5.45%.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

40




Tabla 19. Razones de verosimilitud al emple'u en p.lmlclo evnlua 6n clinica v ColoTAC
consolidada en 3 niveles

Fantos do corte - Numero de casos Ndmeso dQ'C‘.ISOS‘ Proporcion == . Proporcion ° Razon de
Evaluacién clinica Incluidos S :cion ipendlclﬂs : pbshivn negativa verosimilitud
T2 v3 (01007 w4 e &

4 (20-39%) o e e T oo 0.5 )

5 (0-19'%) e g S 0.20 0.35 080
Total B T : 7 - L0 100 .

Tabla 20. Andlisis de sensibilidad al emplear en paralelo evaluacion clinica y ColoTAC

consolidada en los estratos definitiva, probable y posible

Puntos de corte Probabilidad  Preprucba INCMNSZ Razén de

5% 10% 20% 40% 50% 60% 80% 95% 13.51% verosimilitud ’
1,2 y 3(40-100%) 777 130 W57 51.61 61.54 70.59 8649 9682 200 1.60
4 (20-39'6) 000 000 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
5(0-19%) 404 8.16 16.67 348 HA44 54.55 76.19 93.8, mnn 0.80

Cuando la evaluacion clinica y tomogrifica consolidada en definitiva, probable o
“posible resulté negativa para apendicitis, esta estrategia permit6 establecer diagndsticos
alternos en 13/16 (81.25%) de los casos, mismos que fueron corroborados por evaluacion
histopatoldgica en el caso de las laparotomias, o por la evolucién clinica a 30 dias en
aquellos no sometidos a exploracion quirGrgica; durante este lapso se corroboraron los

diagndsticos con los resultados de cultivos, serologia, endoscopia y evolucidn.

Si adoptamos la estrategia evaluacion clinica y tomogriéfica en paralelo consolidada

en definitiva, probable y posible, hubiésemos tenido 16 falsos positivos (43.24%) y.un falso

negativo (20.00%). La escasa frecuencia de eventos de desenlace condiciona que los -

pardmteros de utilidad diagnéstica sean inestables.
Durante el periodo de vigilancia clinica se verificaron 5 decesos de los cuales

ninguno se atribuyé al procedimiento tomogrdfico. De los pacientes finados, cuatro fueron
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“explorados  quirirgicamente; entre éstos tampoco hubo evidencia de que el deceso

estuviese relacionado con las cirugias realizadas. Tres pacientes se encontraron en ¢l

- estadiofinal de la evolucion de su enfermedad; una de ellas era portadora de carcinoma

- pancreitico y finada por perforacion gdstrica, otra pomdom de cirrosis hepidtica y con
refractariectad al tratamiento; el dltimo de este grupo pa(lecm LAL-L2, también refractaria
la terapéutica. De los dos enfermos restantes, el pnmero p'ldeu.l CuCl y cursd con
perforacion colonica asociada a actividad de la enfermedqd ultenormente comphcada con
sepsis intraabdominal y septicemia; la aegunda p‘ldeu'l LEG Ia causa de su'deceso fue

enfermedad diverticular complicada con pileflebitis.

Tabla 21, Diagnésticos alternos establecidos por ColoTAC y corroborados por biopsia o
evolucion clinica a 30 dias, cuando el resultado de la evaluacién dxagnostu.a consolidada en
definitiva, probable y posible fue negauva (15 casos)

Variable DI ni{%)

Abdominal
Gastrointestinal Colitis inespecifica
. Perforacion intestinal
Adenomegalias mesentéricas (TB)
Cecolileitis (Crohn)
Diverticulitis
Hepatomegalia
Hematoma de la pared abdomina
Genitourinario Piclonefritis
Extraadominal
Miscelincos Ninguno )
Totl 13/16 (81.25)

—— e 1 e

n: Frecuencia absoluta
%: Frecuencia refativa
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XI. Discusion

Lus limitantes de este estudio son el reducido mmuﬁo de la muestra y el escaso nimero de
eventos de desenlace, ya que de los 37 pacientes que cumplieron con los Ll‘ltC[‘lOb de
seleccion, solimente cinco presentaron apen(huus aguds; lo cual compromete la potencm P '
del estuclio en el primer caso y la estabilidad de los resultados en el segundo c'lso.~Sm ‘
embargo, hay que considerar que el promedio de reclutacion de pacientes fue de 3 usos
por bimestre, cifra que resulta aceptable al considerar los criterios de .seleccnon '

Si calculamos el tamado de muestra en funcion de kappa para dos cold.s en
donde aceprtamos los siguientes parimetros: o = 0.05, B = 0.80; prob.lb_nhd‘ncl de
clasificacion correcta = 0.50, k, = 0.4 , K, = 0.6, tenemos que el tam:lﬁddé: muestra
requerido es de 27 pacientes. De la informacion observacla en el presente esmdio tenemos
quela potencia (l-‘B) es de 0.2634; por lo tanto, para alcanzar una potencia adecuada en
-.este proyecto; es decir, de 0.80, tedriamos que reclutar a 142 enfermos.™
‘ 'A‘pesar de lo anterior se realizd un andlisis que inc]uyé informacion clinica
’Con'\)éncidnal y tomogrifica que se contrast6 contra un estindar de referencia “séliclo” e
' independiente, es decir, no se requirid la positividad del instrumento en evaluacion para la

decjsién de realizar exploracion quirdrgica. Ademds, se analizo la situacion hipotética de
utilizar ambas modalidades en serie y paralelo, lo que permite disecar a profundidad la
informacidn obtenida, destacando la utilidad de la ColoTAC en el establecimiento de
diagnésticos alternos en 81.25% de los casos, mismos que fueron corroborados al concluir
el seguimiento. Lo anterior contrasta con la evalucidn clinica, la cual implica observacion
en un Departamento de Urgencias, solamente para determinar que el paciente no cursa
con un abdomen agudo no quirtrgico; sin embargo, en nuestro estudio no contrastamos

la impresion diagnéstica del cirujano contra los resultados de la vigilancia clinica.
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Orra de las limitantes del estudio fue el no haber realizado un constructo a partir
de L informacion clinica, liboratorial (biometria hemitica) o de gabinete (x.uhugr.m.l
simple de abdomen), para compararlo contra el estinclar de referencia de este trabajo, "
blopsn.l. De haberlo realizado téndriamos informacion que nos hubie':.e permitido
contrastarla contra la ColoTAC sin embargo, (hcho CONSLructo no fue parte de los
ob;c.uvos de esta investigacion,

la e.str.uegn cv'lluquon clinica y tomogmf ica en p.lralelo dnsmnnuye I frecuencia

de apendicectomias negativas a 0%, aunque lmpllc.l un 43% de ﬂl]bOS poamvoa. Aun :

cuando el porcentaje es elevado, consideramos que es prefenble e\plomr qunrurglcamente

2 un paciente inmunosuprimido que correr el riesgo de ommr uni gpendueuonu.n con la
concomitante catdstrofe abdominal, i

A diferencia de otros estudios,™ ™ este trabajo no muestra de facto un decremento
de apendicectomias negativas, debido a que se evalué un método ekperimental enunun
grupo de enfermos con alto riesgo de morbilidad y muerte. Sin embargo, la informacion.
aqui consignada demuestra que la ColoTAC permite estublecer el diagndstico final en
81.25% de los casos vercladeros negativos. Es necesario mencionar que aunque se realizo
una prueba piloto para valordr la concordancia intraobservador, la experiencia del panel”
evaluador con este instrumento diagndstico estuvo limitado a 14 casos; por tanto,
consideramos que los evaltadores no habian alcanzado el dpice del rendimiento -
diagnéstico. L
La baja frecuencia del evento de desenlace observada en este trabajo, )limita‘ lai -
comparacion del puntaje' de. Alvarado en inmunosuprimidos con el observ;ido en‘la -
poblacion general. A pesar de lo anterior, el Unico dnto rescatable muestra que los
pacientes con inmunosupresién por quimioterapia tiene un puntaje hgeramente menor
que el registraco en pacientes inmunocompetentes con apendicitis aguda.” En los grupos
con inmunosupresion diversa'y farmacolégica sélo hubo un evento de desenlace, por lo
que resulta aventurado emitir juicio alguno. El otro lado de la moneda demuestra que en

ausencia de apendicitis el puntaje de Alvarado es semejante al observado en pacientes
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innwnosﬁprimi(los. Habria que alcanzar el tamaiio de muestra sugeriodo por el cileulo
post-hoc realizado anteriormente. .

Otro de los puntos a resaltar es la baja frecuencin de leucocitosis en los pacientes
inmuhomlprimidos ante la presencia de un prdceso abdominal :l'qudo. aunque persiste el

mchcnclor neutrofilia_ relativ: L variable Fficilmente cuandificable en umlquncr medio

'hoapu.llano E.ste hJ“.lZgO es consistente con lo observado por Andersson y colaboradores

“en p.nuentea mmunocompemes. * De mantenerse esta tendencia, la neutrofilia podria ser

consldemdd Lomo un mdncador de apendicitis en los pacientes inmunosupriniclos.
Ante la presencm de un paciente con inmunosupresidn por quimioterapia con

dolor. abdominal en quien la principal sospecha diagndstica sea apendicitis aguda,

“concordamos con lo publicado en la literatura en cuanto a que se debe tener un umbral

A3 H A0 e hecho, seglin esta

bajo para decidir someter al paciente a apendicectomia;’
investigacion, si la evaluacion clinica v tomogrifica de apendicitis es = 40.0%, el acto
quirdrgico no deberd retrasarse; sin embargo, cuando dicha probabilidad es menor a <
40.0% deberi considerarse la informacién brindada por la ColoTAC, esto Gltimo como una
estrategia para identificar aquellos casos con abdomen agudo no quirtirgico y en quienes
podrian establecerse diagndsticos alternos. Una vez establecidos éstos, los pacientes
podrian ser egresados de la sala de Urgencias, en algunas ocasiones con terapéutica
apropiada o por lo menos mediante un programa de abordaje diagndstico que podria
completarse de manera ambulatoria. Lo reducido del tamafo muestral limita nuestras

conclusiones en pacientes con inmunosupresion diversa, farmacolégica y por Sida,
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XII. Conclusiones

La realizacion de evaluacion clinica y- ColoTAC en:paralelo-no mejord la impresion:
diagnostica de apendlicitis aguda resultante glé la valoracion clinica consolicka en definitiv: ..
prob:nblé y posible, en pacientes inmunosubﬁxnidog "slin’ ;embargo, fue Gl en el
diagndstico de la causa del‘dolor abdominal en pacientés inn1Unosupfimidos cuando el

di:nghéstico de apendicitis aguda fue descarmglb ch’nicameme. El ‘emplcd de ln informacion

clinica y tomogrifica en paralelo no resulté en disminucion de apendicectomias negativis.
ode Iup:irotomius exploratorias negativas; sin embargo, esto estd supedimdo al reducido

“tamaiio muestral,

La informacién aqui vertida es aplicable en nuestra Institucidn, hospital de tercer
nivel de atencidn con elevada frecuencia de atencion a pacientes inmunosuprimidos, y en
especifico para .aquellos pacientes con inmunosupresion por quimioterapia, debido a la
alta prevalencia de enfermos con padecimientos neopldsicos y reumatoldgicos, asi como
con Sida y con diversos tipos de inmunosupresién secundaria; que acucen a la misma, :

Antes de extrapolar los resultaclos de este trabajo es necesario que mediante otros
estudios se corroboren las tendencias aqui obervadas para aumentar la consistencia del -

mismo. . - . :
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X111, Apéndices
Apéndice 1. Definiciones operacionales

Apéndice normal
i) Lumen apendicular completamente distendido por aire, material de - contraste
(meglumina) o ambos, cuyo diametro apendicular externo < 7 mm. '

ii) Ausencia de signos tomogrificos directos o indirectos (vide infra)

Signos tomogrificos directos de apendicitis aguda

i) Apendicolito: Presencia de una imagen radioopaca de bordes nitidos y densidad > 400
UH(Unidades Hounsfield), localizadu en la topografia apendicular. w

ii) Signo de la punta de fllecha: Imagen triangular formada por el contraste mtmlumm'nl
cuya base es cecal y el dpice apendicular, limitada por la oclusién el lumen apendxcular

iii) Signo de la barra cecal: Engrosamiento de la pared cecal > 4 mm, que nm ide el paso =

de material de contraste hacia el lumen del apéndice. Este hallazgo puede esmr asocmdo o

no a la presencia de apendicolito (vide supra).

iv) Engrosamiento cecal apical focal: Engrosamiento de dpex cecal > 4 mm.

Signos tomograficos indrectos de apendicitis aguda

i) Didmetro apendicular = 7 mm: Didmetro apendicular externo = 7 mm.

iiy Flegmon: Engrosamiento de los tejidos periapendiculares (peritoneo, mesenterio y
fascia retroconal)

iii) Mechonamiento: Realce del tejido adiposo periapendicular.
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v) Coleccidn intraabdominal; Evlclenu.l tomogrdh.l cle (.OleLC on periapendicular,
abdominal o pélvica. : B : :

vi) fleo reflejo: Dilatacion de las asas de intestino delgado >3 ¢m; tiego > 9 em ¥ resto del

colon > 7 em,

vii) Neumoperitoneo: Presencia de .ure hble intra i generalmenteen la region -

subdiafragmitica, interast o pélvica,

viii) Adenopatins locorregionales: Presenud cle g'mghos, >'1.cm con ‘dnsmbuuon

periapendicular 0 o mesentérica.
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