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COORDINACIÓN DEL PROGRAMA DE MAESTRÍA Y DOCTORADO 
EN CIENCIAS MÉDICAS, ODONTOLÓGICAS Y DE LA SALUD 

ING. LEOPOLDO SILVA GUTIÉRREZ 
DIRECTOR GENERAL DE ADMINISTRACIÓN ESCOLAR 
Presente ... 
Me permito informar a usted. que el Subcomité Académico de lás Ciencias 
Médicas, del Programa de Maestría y Doctorado en Ciencias Médicas, 
Odontológicas y de la Salud, según acuerdo AA4(CM/SCA/S0/30/02) acordó 
designar y se formaliza por el Comité Académico del Programa. el jurado para el 
examen de grado de Maestro en Ciencias, (Plan 4006) del C. Héctor Manuel 
Barragán Campos, quien defenderá la tesis denominada "Eficacia de la 
tomografía computada en apendicitis aguda en pacientes 
inmunosuprimidos". 

PRESIDENTE 
SECRETARIO 
VOCAL 
SUPLENTE 
SUPLENTE 

DR. NIELS AGUSTÍN HANSEN WACHER RODARTE 
DR. PEDRO GUTIÉRREZ CASTRELLÓN 
DR. FRANCISCO JORGE SÁNCHEZ GUERRERO 
DR. MARIO HUMBERTO CARDIEL RÍOS 
DR. JUAN GARDUÑO ESPINOSA 

Sin otro particular, reciba un cordial saludo. 

Atentamente 
"POR MI RAZA HABLARÁ EL ESPÍRITU" 

Ciudad Universitaria D. F., a 

El Coordinador 

LF>.\H/~~K 
NO'IA: Por >Q~Uerdo del Subcomité Académlc:o, la for.nalizaci6n de este Jurado de Examen de 
Grado, ti.en)!'° una vigencia de 6 (seis) meses a partir de la fecha de 3probaci6n del mismo. 
Excedido el tiempo, el alumno deber.i someter a consider.:.ct6n del Subcomité Académico una 
nueva oroouesta de Jur3do. 
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DR. LUIS FELIPE ABREU HERNÁNDEZ 
COORDINADOR DEL PROGRAMA 
Pres ente 

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 
He considerado procedente emitir una opinión "f /fil~ 17..:A 13 te§ en términos de que la 
tesis reúne los requisitos para ser presentada y defendida en el examen de grado 
correspondiente. 

Atentamente 
"POR MI RAZA HABLARÁ EL ESPl~ITU" 
Cd. Universitaria, D. F., a 3 de /OCTUBRE 

\, 

Anexo observaciones: (SÍ) 

de 2002. 
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DR. LUIS FELIPE ABREU HERNÁNDEZ 
COORDINADOR DEL PROGRAMA 
Pres ente 

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

EN PACIENTES JNMUNOSUPRIMIDOS" 

del (la) alumno (a), HECTOR MANUEL BARRAGAN CAMPOS 
candidato (a) al grado de MAESTRO EN CIENCIAS 
He considerado proceden1~te~e~m~ititir~u~n~a~opptintcio~· n~~~~~~~==:=eenñlite§i· r:¡;mñiiñnoosscdiEeiCq:¡luJie~lal 
tesis reúne los requisitos para ser presentada y defendida en el examen de grado 
correspondiente. 

Atentamente 
"POR MI RAZA HABLARÁ EL ESPiRITU" 
Cd. Universitaria, D. F., a 3 de OCTUBRE 

DR. NIELS AGUSTIN HANSEN WACHER RODARTE 
PRESIDENTE 

Anexo observaciones: (SÍ) (NO) 

de 2002. 
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DR. LUIS FELIPE ABREU HERNÁNDEZ 
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), ____ .,,H.,.,Ec,..,T ... o..,..R,...M_,A~NrU-ii-ET,L ..,B""'A"'R"'RA,,_G~A-"-N'--='CA"'M-"-P"""O"'"s _______ ._. ·-· ---
candidato (a) al grado de __ M.,..A.,..ES_l_R_o_E_N_C_l_E_N_C_IA..,.s ___ -,-.,-----..,.---,.---,----
He considerado procedente emitir una opinión ___________ en términos de que la 
tesis reúne los requisitos para ser presentada y efendida en el examen de grado . · 
correspondiente. 

Atentamente 
"POR MI RAZA HABLARÁ EL ESPÍRITU" 
Cd. Universitaria, D. F., a 3 de OCTUBRE 

DR. FRANCISCO JORGE SANCHEZ GUERRERO 
VOCAL 

Anexo observaciones: (Si) ·· (NO) 

de 2002. 
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tesis reúne los requisitos para ser presentada y defendida en el examen de grado · 
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Atentamente 
"POR MI RAZA HABLARÁ EL ESPÍRITU" 
Cd. Universitaria, D. F., a 3 de OCTUBRE 

DR. MARIO HUMBERTO CARDIEL RIOS 
SUPLENTE 
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de 2002. 
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Resumen 

Objetivo: Detennin:tr la dic:1da de la colotomogr:ífía (ColoTAC) en el diagnóstico de 

apendicitis aguda (AA) en pacientes inmunosuprimidos medimue el dlculo de sensibilidad 

(Sens), especificid:1d (Esp), valores predictivos positivo)' negativo (VPP )' YPN), exactitud 

(Exact), mzón de verosimiliwd (RV) y an:ilisis de sensibilidad, la cual no h:1 sido validada en 

estos pacientes. Metodología: Entre marzo de 2000 )' febrero de 2002, en un hospital de 

tercer nivel de atención (lNCMNSZ), fueron reclutados 41 pacientes inmunosuprimidos, 

de los cuales 37 cumplieron con los criterios de selección, con sospecha diagnóstica de AA. 

Se ide111ificaron 4 grupos de inmunosupresión: farmacológica (17), por quimioterapia (9), 

di1•ersa (6) )' por Sida (5). Previa evaluación clínica convencional y consentimiento 

informado se realizó ColoTAC con rastreo helicoidal dt:I hueco pélvico )' conwncional 

desde la base del tórax hasta la pelvis; un radiólogo con cegamiento a 1:1 información 

clínica evaluó el estudio y emitió una probabilidad diagnóstica. Los resultados fueron 

contrastados contra la biopsia o evolución a 30 días. Resultados: La leucocitosis (::! 10, 

000 µL) fue un hallazgo poco frecuente, mientras que la neutroftlia fue más constante. 

Cuando la probabilidad clínica y tomográfica en paralelo de apendicitis fue ::! 40%, los 

parámetros de rendimiento diagnóstico fueron: Sens 80.00%, Esp 50.00%, YPP 20.00% y 

YPN 94.12%, Exact 54.05%, RV+ 1.60; éstos no mejoraron con la realización aislada o en 

paralelo (simultánea) de ColoTAC. Conclusiones: L1 evaluación diagnóstica)' la ColoTAC 

en paralelo no mejoraron la impresión diagnóstica de AA en inmunosuprimidos, pero fue 

útil en el diagnóstico diferencial cuando se descartó AA. La estrategia en paralelo de 

evaluación clínica y ColoTAC no resultó en una disminución de apendicectomías o 

laparotomías exploratorias negativas¡ sin embargo, establece diagnósticos alternos en 

81.25% de los verdaderos negativos. 
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Abstract 

Purpose: To determine che Foc11ssed Appe11dix Computer Tomograpby's (FACT) 

dh1gnostic performance in acuce appendicicis (A.\) within immunocompromised patients 

through sensitivit)' (Sn), specificity (Sp), positive and negative predictive values (PPV anti 

NPV), accuracy (Acc), likelihood ratio (LR) and sensitivity :malysis, which has not been 

established yet in these patients. Methods: Between march 2000 anti febrnary 2002, ata 

third leve! medica! 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 evalumion 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 studr and gave his diagnosis. The results were compared 

with those obtained from the biopsy or dinical status after 30 days of follow-up. Results: 

Leukocrtosis (?. 10,000 µ.L) was an uncommon finding, while neutrophilia was more 

frequent. When the clinical probability far 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 

appendectomr ami exploratory laparotomy rates; nevertheless it is useful for the 

establishment of alternative diagnosis in 81.25% of true negatives. 
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l. Marco teórico 

Definición 

La apendicitis aguda es una de las entidades clínicas clásicamente diagnosticad:IS mediante 

anamnesis, exploración física y paraclínicos laborawriales.1.2 Se designa como apendicitis 

aguda al pmceso inflamawrio del apéndice vermiforme, cuya presentación es una de las 

causas m{1s frecuentes de abdomen agudo; afecta aproximadamente a entre 7-10% ele la 

población general en algún momen!O de su vida. Su presentación es generalmene aguda, 

pero se reconocen las variedades crónica )' recurrente. Su trmamienw es quirúrgico y de 

no brindarse éste, en la mayoría de los casos sobreviene la perforación apendicular e inicia 

una cat:ístrofe abdominal que culmina en sepsis y ocasionalmente en muerce.j 

El papel desempeñado por la radiología fue, hasta fechas recientes, secundario; el 

apoyo diagnóstico radiológico se fundamentaba en radiografía simple y enema baritado, a 

pesar de lo cual el rendimiemo diagnóstico de estos procedimientos era muy limitado y los 

hallazgos imagenológicos inespecíficos en la maroría de los casos. En la década de los 

ochenta dio inicio la investigación de nuevas modalidades de diagnóstico imagenológico 

en apendicitis, tales como la ultrasonografía (USG)•· 5 y la tomografía axial computarizada 

(TAC).6
• 
7 Las ven cajas de la USG son la disminución de los costos, así como que no implica 

exposición a radiación ionizante, no requiere preparación previa al estudio y, según 

diversos reportes, tiene rendimientos diagnósticos 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 

diagnóstica comparables.1
• 

7
·
9 Mientras que la tomografía tiene los inconvenientes 

previamente citados, tiene la ventaja de ser más rápida, puede ser utilizada en obesos y 



ciene una cur\'a de :1prendizaje menor según diversos escudios. lll· 1·' Existen otros métodos 

diagnósckos paradínkos, como la medicina nudear, que si bien en la actualidad tiene 

rendimientos dh1gnósticos comparables a los de la USG )'TAC, sus desl'emajas residen en 

ser onerosa )' en requerir ev:1luadón h:1sta -í hrn~1s después de ministrndo el rndiotrazador, 

además de no estar disponible en la mayoría de los centros hospitalarios de nuescro país. i.. 

i; Diversos autores han intemado desarrollar sistemas de punrnje diagnóscico; sin 

embargo, ninguno de ellos ha aumentado la agudeza diagnóstica de un cirujano 

experimentado. 16• 17 

El término huésped inmunosuprimido no tiene una definición formal; sin embargo, 

este conjunto de pacientes inmunosuprimidos está constituido por un grupo de patologías 

que se sobreponen y en donde el sustrato comi'.111 es una alceración en la manera en que el 

huésped responde a procesos infecciosos.18 Dichas anomalías pueden dividirse en 

inmunodeficiencias primarias y secundarias. La frecuencia clínica ele las inmunodeficienci:1s 

primarias es muy baja; por lo tamo, no se incluir.ín en esce trabajo. 19 

!.:L~ inmunodeficiencias secundarias están consticuidas por diversas patologías entre 

las que destacan el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (Sida), pacientes 

inmunosuprimidos por enfermedades subyacemes tales como el Lupus Eritamamso 

Generalizado (LEG), alcoholismo, cirrosis y desnucrición. Otros pacientes 

inmunosuprimidos son aquellos en quienes dicho escado está condicionado por el empleo 

de f:írmacos, como los que cmsan con LEG e ingieren prednisona, azatioprina o algún O!ro 

inmunosupresor de forma crónica,20
·
22 así como aquellos que son receptores de trasplantes 

e ingieren prednisona, ciclosporina A, azacioprina y tacrolimus en cualquiera de los 

regímenes dobles o triples comúnmente utilizados23 y, finalmente, los portadores de 

neoplasias sólidas o líquidas en cratamiemo quimitoterápico que condicione nemropenia y 

neutropenia grave. 21 
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Historia natural de la apendicitis 

El apéndice cecal es asiento de 111C1ltiples patologías entre las que destacan neoplasias 

(carcinoicle, adenocarcinoma), así corno enfermedades inflamatorias (enteritis regional) e 

infecciosas (tuberculosis, tifoidea, citomegalovirns).!;·!~ Sin embargo, el padecimiento más 

frecuente es la apendicitis bacteriana agud;1, curo origen está condicionado, en orden de 

frecuencia, por obstrucción de la luz apendicular por fecalitos, hiperplasia del tejido 

linfoide, y por lombrices intestinales e infecciones por agentes oportunistas como 

,i(l'cobacterium fllbercu/osis (MTB), ,\(1•cobacteri11m a11i11111 intrace/111/are (MAC) y 

citomegalovirus (CMY).!6 Como ya se mencionó, de no ser atendido el evento apendicular 

agudo sobreviene la perforación, deesencadenando una cauístrofe abdominal que se 

acompaña de septicemia, y cuyo evento final es la muerte del paciente.3 El eventual 

desarrollo de apendicitis recurrente y la variedad crónica son también conocidos, aunque 

la frecuencia Cle este tipo de padecimientOS es muy baja (1.8-2,3% en ambOS CasOS).29
•3º 

Impacto epidemiológico mundial 

Grandes estudios epidemiológicos 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 años, que son atendidos por los departamentos de Urgencias o 

Cirugía. En esta población la tasa de perforación 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 información confiable concerniente a 

7 



L:Hinoamt!rica, México )' nds específicamente al Instituto Nacional de Cienci:1s ~Iédicas )' 

nutrición "Sall'ador Zubidn". 

En cuanto a los pacientes inmunosuprimidos en edad adult:1 la evidencia en la 

lite1:m11:1 compete a estudios recruspecti1•os. De cal suerte que la prevalencia reportada en 

pacientes receptores de injertos cardíacos, pulmonares y renales es de 0.0048-0.016%, 

miencms que en pacients leucémicus es de 0.018-0.02%. L:1 pre1•alencia de apendicitis en 

pacientes hospitalizados con infección de VIH es de 05%, ligeramente mayor a la esper:1da 

en individuos sanos, la cual es de 0.1-0.2%. L1 frecuencia de apendicitis crónica en Sida es 

de 3.7%. 

La frecuencia de morbilidad en adultos receptores de injertos sometidos a 

laparotomfas varía de 0.0-30.0%;J1.,u ésta cifra es de 25.0% en pacientes leucémicos;Ji,Js en 

los pacientes portadores de VIH/Sida la frecuencia de morbilidad secundaria a laparotomía 

es de 12.72-50.0%.~6·J•·J9 En cuanto a mortalidad asociada a laparotomía exploratoria en 

pacientes inmunosuprimiclos el comportamiento es igual menee variable; este indicador 

oscila entre 0.0-33.0% en receptores de injertos,MJ .. ;o mientras que en leucémicos es de 9-

25%. J1 En pacientes con Sida es de 22.0%.J6 En pacientes con Sida, la frecuencia de 

morbilidad por apendiceccomía es de 18.0-33.0% y;26
• JB la mortalidad asociada a este 

mismo diagnóstico es de 0.0%, sin embargo son estudios retrospectivos. 

No tenemos a la fecha información concerniente a morbilidad y mortalidad tras 

laparotomía exploratoria en pacientes lúpicos, artríticos o portadores de neoplasias. 

Tampoco existe información específica que involucre morbilidad y mortalidad asociada a 

apendiceccomía en pacientes con otros tipos de inmunosupresión secundaria, además de 

la ya citada, pues la información se cenera en padecimientos abdominales agudos. 
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Fisiopatogenia 

El des;irrollo fisiopatológico de la :1pendicitis tradicionalmente descrito implica, como ya se 

mencionó, la obstrucción del lurm:n :1pendicular, evento que explic:1 entre 65-80% de los 

casos;'' la obstrución se genera por fecalitos, proliferación del tejido linfoide, tumores, 

parásitos, cuerpos extraños }', ocasionalmente, b:1rio.1
• 

11 Otras teorías atribuyen un papel 

fisiopatogénico a la ulceración de la mucosa, así como dario por inmunocomplejos e 

hipersensibilidad retardada; sin embargo, esto se encuentra a(10 en investigación.'·' En 

pacientes con inmunosupresión, especialmente en aquellos portadores de Sida, la afección 

está condicionada por procesos asociados a dicha entidad en 25% de los casos, tales como 

vasculitis, sarcoma de Kaposi, e infecciones oportunistas como MAC y CMV.16 Por estar 

irrigado por arterias terminales, al igual que la vesícula biliar, el apéndice es órgano diana 

de procesos vasculíticos como el condicionado por CMV.36 Posterior a la obstrucción 

luminal o a la afección vasculítica, se desencadena una obtrucción de "asa cerrada" con 

rápida acumulación de secreción normal de la mucosa apendicular que 01igina distensión 

e incremento importante de la presión intraluminal, suficiente como para comprometer el 

flujo venoso y ulteriormente el arterial, lo que a la par incrementa la población bacteriana 

con la subsecuente producción de detritus, conllevando todo ello a isquemia del tejido 

apendicular y de las fibras nerviosas aferentes; esto último condiciona dolor visceral y 

referido. La isquemia del apéndice es de tal magnitud que culmina en perforación mural y 

diseminación del líquido apendicular infectado hacia la cavidad abdominal, lo que origina 

irritación del peritoneo parietal, condicionante del dolor somático y, ulteriormente, de 

proceso inflamatorio de los tejidos periapendiculares (flegmón), gangrena apendicular y 

peritonitis septada o diseminada, según la competencia de los mecanismos de defensa 

intraabdominales. De no ser tratado, el proceso condicionará obstrucción intestinal y el 

evento catastrófico final será la pileflebitis (translocación bacteriana incravascular), 

manifestación de sepsis abdominal grave, asociado generalmente con infarto intestinal por 
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trombosis mesentérica.!." Otras complic;1ciones induren septicemia y absceso hepático 

pitígt•no. Seg1'u1 dil'ersm auwres esta es l:i t:l'oluciún natLu~d de !a e11fermedad en 95% de 

lus l'asos, r en el 5% restante el proceso se m1tolimita, dando origen a apendicitis crónica o 

n:currente.!'•.:iu." El diagnústicu de apendicitis recurrente se realiza clínicmnente )'se 

caracteriza por episodios rt!petitil•os de dolor abdominal, su corroboraciún implica 

e1•aluaciún histup:nolúgica o seguimiento ultrasonogr:ífico. 11 En wnto, la apendicitis 

crónica se camcteriza por los síncomas d:ísicos de :1pendicitis e irritación peritoneal, cuya 

duración es de por lo menos tres semanas, obviamente con corroboración histopatológica 

de fibrosis apendicular o; ~9 en caso de no ser intervenido el pacieme, mediame 

seguimiento ultrasonográflco:"' 

Estadios de la enfermedad 

Histopa1ulógicamente se conocen diversos estadios de ape
0

ndicitis; el inicial se 

denomina apendicitis aguda temprana o focal, curo rasgo distintivo es la presencia de un 

inf11trado nell(rofilico perivascular que afecta mucosa, submucosa y 11111sc11/aris mucosae, 

lo cual le confiere un aspecto macroscópico granular y consistencia rígida. El siguiente, 

designado como apendicitis aguda supurativa, se caracteriza por la formación de un 

absceso mural, acompañado de !'.1lceras y focos de necrosis supurativa. Ulteriormente 

sobreviene la apendicitis aguda necrosada o gangrenosa, la cual es fácilmente identificable 

macroscópicamente por la presencia de ulceraciones hemorrágicas 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 solución de 

continuidad de la pared apendicular, generalemente acompañado de los hallazgos 

descritos en la etapa precedente.47 Para nuestro estudio, y con la finalidad de 

homologación y reproductibilidad, consideramos a la apendictis aguda temprana como el 
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punto de corte de la gama histopatológica del proceso apendicular agudo, en la que es 

ncces:1rio identificar. l:i presencia de infiltración neutrofílic:1 de la mucosa hasta la 

11111sc11/aris 11111cosae, de modo tal que si solamente se identificó infi11r:1ciún por 

ncucrúfilos de las capas subrnucosa )' mucosa, ello se atriburú a la casc:1da de fenómenos 

isquémicos que condiciona el crauma quirúrgico sobre la pieza operatoria:'' 

Las manifestaciones )' hallazgos clínicos de la apendicicis están ímimamente ligados 

a la flsiopatogenia, aunque éstos no son can caracteríscicos en la cotalidad de los enfermos; 

por tamo, existen cuadros clínicos atípicos cuya presentación es más frecuente en mujeres 

en ed:1d reproductiva, pacientes en edad pediátrica, gerontes y pacientes 

inmunosuprimidos.!· 11• ! 6
• J•. <H• La secuencia clásica de símomus inicia con dolor 

epigástrico o en el cemro del abdomen, seguido de anorexia, náusea y vómito. 14 El dolor 

migra posteriormente hacia el cuadrante inferior derecho, donde ulteriormente se agrega 

hiperestesia la cual, en etapas tardías, puede detectarse en cualquier parte del abdomen o 

en la región rectal. A lo anterior se agrega fiebre usualmente no mayor a los 37.7ºC, así 

como leucocitosis.11 Es muy frecuente que el dolor despierce al paciente en la madrugada; 

la constipación es frecuente por lo que, en algunos casos, obliga a la ucilización de 

catárticos.! 

La presentación atípica en el género femenino está determinada por la patología 

inherente a los genitales internos localizados en el hueco pélvico, sin olvidar que el 

proceso ovulatorio propiamente dicho puede condicionar dolor abdominal, conocido 

corno síndrome de Mittelschrnerz que remeda un padecimiento apendicular agudo. La 

respuesta inmune en los extremos de la vicia está generalmente comprometida. 

Los paciemes con inrnunosupresión secundaria presentan alteraciones en los 

mecanismos de respuesta humoral y celular. En cuanto a este último aparcado se considera 

que los pacientes neutropénicos que desarrollan sepsis intraabdorninal cursan con una 

tasa de mortalidad de entre 40-60%; mientras que en aquellos con neoplasias sólidas, 

insuficiencia hepática o anemia aplásica es de entre 15-20%; en la población 

inrnunocompetente este indicador no supera el 5%.16 
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_,,_: ___ , _. __ , __ :__ __ :..::__. _______ . ..,....:~ ' - ·--·--- -- .. -·- -------

Apendicectomía 

Han cn1nscurrido 116 :uios tlt:sdt: qut: el Dr· Rt:ginakl Fitz realizó la descripción original de 

la :1pendicitis aguda )'de su tracamit:mo quirC1rgico;" sin embargo, el abordaje diagnóstico 

no ha cambiado t:n los Crltimos 50 :uios. 11 Debido a su carácter ocasional;neme elusivo y a 

su prest:ntación atípica en los grupos ya citados, es comprt:nsible la cifra dt: 

apcndicectomía negativa en 20% de los casos, con un rango de entre 6.5% l' 45% según las 

series revisadas, la cual es considerada como un porcentaje aceptable para el conjumo de 

pacientes sometidos a este procedimit:nto. 11
• 
57

• 
11 En hombres la cifra de apendicectomía 

negativa es de 10%, mientrns que en mujeres en edad reproductiva oscila entre 25-45% 

debido a procesos t:des como enfermedad pélvica inflamatoria, síndrome de Mittclschmerz 

y otras patologías obstétricas y ginecológicas. 2
• 

11
• 

11
• '" Otro de los aspectos que influye 

determinantemente en el diagnóstico es la localización :1pendicular, ya sea retrocecal 

(64%), inferomedial (32%), pélvica (2%), :mteroileal (1%) o retroileal (0.5%).21 Respecto a 

los pacientes inmunosuprimidos sólo contamos con la cifra correspondiente a paciemes 

con SIDA; en éstos, la frecuencia de apendicectomia negativa es de 5%.26 

Según 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 infección por VIH es de 0.5%, ligeramente 

mayor a la esperada en individuos sanos, la cual es de 0.1-0.2%.2
• 

26 No hay datos 

disponibles en otros grupos de pacientes inmunosuprimidos en la edad adulta. La 

frecuencia de apendicitis crónica en Sida es de 3.7%.26 En este apartado tampoco existen 

cifras disponibles para pacientes con otros tipos de inmunosupresión. 

En contraparte, la frecuencia de perforación en pacientes inmunocompetemes 

oscila entre 15-40%, con una media de 20%, miemras que en aquellos con Sida es de 40-

50%; 57
• 
5
"· '

9 otros autores han serialado que en paciemes con apendicitis perforada y Sida 

el riesgo relativo para el desarrollo de absceso abdominal es de 15. 58 No existen cifras de 

12 



otros pacit:ntes con inmunosupresión, es decir, lt'1picos que ingieren esteroides 

. 0:1zaciop¡:ina a dosis inmunosupresoras: pacientes con neoplasias (sólidas o líquid:1s) en 

tr:ttamiemo quimioterapéutico o recepwrcs de trasplances (renales, hep:hicos u dt: 

médula ósea). Los facwres que comriburen a b perforación apendicular son: dilación en 

bt'1squeda de mención médica, cuadros clínicos atípicos, disminución en la respuesta febril, 

escasas anomalías en los par:ímetros labormoriales y disminución en la cifra !Otal de CD4+ 

en pacientes con Sida;26 en tanto, en pacientes tr.isplamados se relaciona con alteración de 

la respuesta inmunológica al proceso séptico condicion:ido por la inmunosupresión.31 De 

los d:iws previameme descritos, llama la atención que en el estudio de Savioz et al se haya 

idenciftcado que el retraso promedio para la apendicecwmía en pacientes con Sida es ele 2 

días,-1' lo que contribuye a la dev:ida morbilidad reportada por diversos autores. 

El diagnóstico de apendicitis en pacientes con Sida se complica en un porcentaje 

considerable de casos, debido a que el conejo sintomático se desarrolla en el contexto de 

dolor abdomin;1I crónico, además de acompañarse de manifestaciones atípicas en el 

momento ele su ingreso hospitalario, tales como dolor abdominal. difuso, diarrea, 

manifestaciones crónicas localizadas en el cuadrante inferior derecho y ausencia de 

leucocitosis.26 Si a lo anterior aunamos b alta prevalencia ele patología gastrointestinal 

crónica en este grupo ele pacientes, los que con frecuencia remedan apendicitis, tenemos 

que los principales diagnósticos diferenciales a considerar son enterocolitis por CMV, ileítis 

terminal por MAC, 1\ITB, Salmonella tbypl~i, así como !infama no Hodgkin, sarcoma de 

Kaposi de intestino delgado, linfadenitis y colitis que pueden o no estar asociadas con 

diarrea.26
• r Los diagnósticos diferenciales en otro tipo de pacientes con inmunosupresión 

incluyen colitis pseudomembranosa, colitis neutropénica, enfermedad injerto contra 

huésped con afección intestinal, episodios de rechazo agudo del injerto, enterocolitis 

infecciosa (asociada a MTB, MAC, Crytosporidi11111, CMV, Coxsackie v.irus tipo A y B), 

enteritis post-radiación y neoplasias (hiperplasia monoclonal de linfocitos B, !infama 

monoclonal de linfocitos B).31• 50 En pacientes cuyo estado de inmunosupresión está 

condicionado por fármacos, las causas responsables de la atipia clínica obedecen a 
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alteraciones en la respuesta inmunológica a la infección, manifestada por disminución en 

el número total de leucocitos y en especi:1l de neutrófilos, :1fección:1 los. mecanismos de 

quimiot:Lxis, fagocitosis y lisis intt:1celular, entre otros.w.~t.Jt No todos estos padecimientos 

requieren de tratamiento quirúrgico, ya que en la maroría de los casos su t1~1tamiento es 

médico; por tanto, el establecimiento de un diagnóstico preoperatorio de certeza en 

pacientes inmunusuprimidos es fundamental. 

En caso de sospecha de apendicitis se recurre generalmente a la observación clínica 

durante un lapso de 24 horas; sin embargo, esca práctica habitual representa altos costos 

pam instituciones de tercer nivel, en las que el costo de un día de internamiento supera al 

generado por Ja realización de una tomogmfía (en EUA se ha calculado que un día de 

internamiento es 16 veces m:ís costoso que la realización de una TAC),w adem:ís de 

suponer una cama menos en el departamento de urgencias que, en el eventual caso de 

descartarse Ja apendicitis aguda, podría utilizarse pam la atención de algún otro enfermo. u. 
11 Asimismo, la observación implica un riesgo inherente de perforación, sobre todo en 

aquellos pacientes cuyo padecimiento puede tener, en el momento de arribo al 

departamento de urgencias, un curso laivado. 

Radiología 

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

baritado es pobre, debido a su escasa sensibilidad y especifícidad.60 La USG pierde 

sensibilidad en los pacientes con perforación apendicular y requiere de mucha experiencia 

por parte del radiólogo para alcazar las cifras de sensibilidad y especificidad reportadas en 

la literatura. 1
• 1 El diagnóstico tomográfico de apendicitis aguda en la población general ya 

ha sido validado por diversos estudios.8
· 

11
•

61 Se ha demostrado que el empleo de Ja TAC 

para el diagnóstico de apendicitis atípica en pacientes con Sida es el estudio 
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imagenulógico de primera elección; sin embargo, su diselio fue recrospecriro.~• A la fech:1 

no conoct:mus estudios prospecti\'Os que validen ·e1 empleo ele laTAC p:11~1 diagnosticar o 

desca11ar la presencia de apendicitis aguda en pacientt:s inmunosuprimidus. 

La técnica del procedimiecnto tomogdfico conocido como F,\CT (por sus siglas en 

inglés, Focussed Appendix Computed Tomograpby), que en lo sucesil'o ser:í dt:signado 

ColoTAC, incluye la ministración per rec/11111 ele 30 mi de solución dt: meglumine al 3% 

(ConR:1y®) diluidos en 1470 mi ele solución salina, r.1streo tomográfico helicoidal con 

colimación ele 5 mm, velociclacl de avance de la mesa ele 5 mm/s, e inteíValo de 

reconscrucción ele 5mm. Inicialmente se realiz:1 un copograma, posteriormente se enfoca el 

tomógrafo 3 cm por encima del ciego)' se rastrea un área ele 7.5 cm en dirección cefálica y 

caudal en relación con la referencia previamente señalada. Obtenidas las im:ígenes, éstas 

se magnifican de 1.5 a 2 veces y se evahbn por un radiólogo, quien emite el diagnóstico 

r.icliológico como sigue: apendicitis definiciva, apendicitis probable, apendicitis posible, 

apendicitis a descartar)' definitivamente sin apendicitis.•! En aquellos pacientes en quienes 

no se establece diagnóstico de apendicitis definitiva o de alguna otra patología, se realiza 

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

diagnóstica persista después ele realizada la ColoTAC, y en los que exista además posible 

patología pélvica, se realiza rastreo en clecúbico lateral derecho para eliminar artificios 

técnicos.61 

Diagnóstico 

En la excelente revisión realizada por Wagner y colaboradores2 se expone de manera 

ilustrativa el estado actual de la utilidad diagnóstica de la información Clínica, elementos de 

la anamnesis y exploración física, tradicionalmente empleada en el diagnóstico de 

apendicitis aguda. La conclusión de esca publicación resalta que la información puramente 



clínica, es decir, la an:unnesis y la exploración física, tienen una exactitud semejante a la 

obtenkl:1 mediante cualquiem de las modalidades laboratoriales com(111mente empleadas. 

T:1bl:1 l. Utilidad diagnóstica de diversas v:1riables clíncas publicadas en en l:i liceracurai 

Variable Scnslbilldatl Especiílcltlad RV+ (IC95%) RV-(IC 95%) 

Dolor CID O.SI 0.5.l 7.31-8.-i6 t ll.0-0.28t 

Rigidez ~J!xl11mln;¡J 0.2i 0.8.l j.76 ¡2.96-UH) 0.82 (0. 79 -0.85) 

MigrJddn 0.6-i 0.82 j.18(2.-il-·l.21) o.;o ¡o.H-0.59) 

Dolor prt'\'c.'tlido de \'l',mito 1.00 0.6-1 2.76(1.9i-.l.9i) NO 

Pso~is + 0.16 0.9; 2..lH (1.12-i.67) 0.90 (0.8.l - 0.98) 

Fiebre 0.67 0.79 1.9-i ( 1.6.l - 2.j2) 0.;8 (IJ.51 -0.67) 

Rcbmc + 0.6.l 0.69 1.10-6.301 0.0-0.86t 

Tacto rel'lal + OAI o.n 0.83 -5.3·1 t OJ6- 1.15t 

Anorexia 0.68 0.36 1.27 ( 1.16 - 1.38) n.6-1 (O.H -0.75) 

Náusea 058 0.37 0.69- 1.ZO t 0.70-0.HH 

Vcimiro o.;1 OA; 0.69-1.20 t 0.70-0.HH 

RV+: R;Jzón tic \'Cnl.'iimilitud posili\':l 
RV-: R.min de n:msimilirud ncgalh':l 
+: Si!-;nn ¡x1sitivo 
t: Sblo fucmn rc¡>onJdos a mancr:1s de rangos 
ND: lnfom1adc'>n no disponible! 

Dentro de los conscruccos metodológicos más sólidos cenemos los puntajes de 

Brewer,63 Alvarado17 y Fenyo; 16 los dos primeros tuvieron un diseño restrospeccivo, 

miencras que el último fue prospeccivo,codos incegran información clínica y paraclínica, 

incluyendo codos ellos a más de 300 pacientes en sus análisis. La Tabla 1 muestra un 

resumen de las diferences variables evaluadas, así como los valores más representacivos de 

la ucilidad diagnóscica de cada uno de ellos. 

Reciencemence, Andersson y colaboradores reporcaron la ucilidad diagnóscica 

expresada en razones de verosimilicud, en población inrnunocompecente, de la impresión 

16 



diagnóstica del cirujano, así como de Jos siguiences paraclínicos: cuenta leucocitaria 12-15 

x !O-'' (2A4; lC 95% 1.63 - 3.65), neutrofili:i 70-80% (0.92; IC 95% 0.65- 1.29) y proteína C 

reactiva=: 10·19 mg!L (1.7.J; lC 95% 1.10- 2.77).~ 

La utilidad diagnóstica de 1:1 radiografía simple de abdomen en el contexto 

apendicitis aguda es pdcticamente nulo.6' En manos experimentadas la ultrasonografía ha 

reportado hts siguientes utilidades diagnósticas: sensibilidad 75-90%, especificidad 86· 

100%, valor predictivo positivo 91·9.J% y negatirn 89·97%, exactitud 87-96%. Concrasm con 

las cifras anteriores la elevada utilidad cliganóstica de la tomografía de abdomen en 

cu:tlquiera de sus distintas modalidades: sensibilidad 90-100%, especificidad 91-99%, valor 

predictivo positivo 92·98% y negativo 95· 100%, y exactitud 93·98%. No fueron reportadas 

las razones de verosimilitud para el USG ni para la TAC.66 

La eficacia diagnóstica de la evaluación clínica (anamnesis, exploración física, 

biometría hemática y radiografía 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 ochenca a 92% en los primeros )'a 83% en las segundas. A mediados de 

los ochenta la eficacia diagnóstica de la evaluación clínica alcanzó una meseta, aumentando 

ésta con la posterior aparición ele las nuevas variedades imagenológicas, es decir, la USG y 

la TAC.66 

11.Justiflcación 

Aun cuando la utilidad ele la ColotTAC en pacientes inmunosuprimidos no ha sido 

estudiada prospectivamente, su eficacia en el diagnóstico de apendicitis en la población 

general está demostrada; el establecimiento de un diagnóstico preoperJtorio preciso es 

fundamental en este tipo de enfermos, ya que su estado de inmunosupresión les confiere 

un alto riesgo quirúrgico con elevada morbilidad y mortalidad perioperatoria, además de 
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que fret:uemememe cursan con comorbilidades que wmplit:an el prot:eso diagnósci<:o al 

incremencar el número de opciones diagnósci<:as difcrendales suscepcibles de ser·cr:1wdas 

médit::uneme, mismas que de no ser dececc:1das pueden condicionar una alrn frecuencia 

de apemliceccomías negativas, es decir, :1pl!ndices sin pacologí:1 subyacence. 

La morcalidad perioperacoria de receptores de injerto renal por padecimientos 

gastroincestinales que american cracamiento quirúrgico es de 30%, mientras qui: en los 

enfermos con Sida en iguales circunscancias es de 22%. 2"· J• Aunque en estudios reciemes 

se ha reportado una morbilidad de 0% en enfer111os con Sida que padecen apendicitis 

agud:1 y son somecidos a apendicectomía,26 esta información es controversia! y debe ser 

corrobornda en otros estudios. El somecer a cualquier pacience inmunosuprimido a un 

procedimiento quirúrgico implica riesgos de morbilidad y 111ortalidad inherentes al 

procedimiento, aunados a los de las pacologías subyacentes y a las comorbilidades que se 

asocien, más aún si consideramos que en algunos de estos enfermos el origen del 

padecimiento condicionante de dolor abdominal es susceptible de tratarse ml!dicamente. 

Evitar una apendiceccomía negaciva disminuirá la morbilidad y mortalidad en este 

subgrupo de pacientes, además de que permicirá el inicio de trntamiento específico que 

americe su condición pacológlca; asimismo, aminorará la ocupación de camas en el 

departamenco de urgencias y probablemence abatirá los costos de atención médica en 

estos enfermos. 

No hay estudios prospectivos que involucren diversos tipos de paciences 

inmunocomprometidos con sospecha de apendicitis para validar la utilidad de una 

ColoTAC como método de imagen y así poder determinar sensibilidad, especificidad, valor 

prediccivo positivo y negativo, exactitud y razones de verosimilitud, parámetros 

indispensables para ·el médico al momento de decidir una estrategia diagnóstica alterna a 

la evluación clínica convencional. 
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111. Hipótesis 

Hipótesis nula: La ColoTAC no es mejor que la valornción convencional ¡x1r.1 dhtgnosticar 

apendicitis aguda en pacientes inmunosuprimidos. 

Hipótesis alterna: La ColoTAC es mejor que la valornción convencional parn diagnosticar 

apendicitis aguda en pacientes inmunosuprimidos. 

IV. Objetivos 

i) Determinar la utilidad de la ColoTAC en el proceso diagnóstico de apendicitis 

aguda en pacientes inmunosuprimidos. 

ii) Determinar sensibilidad, especificidad, valor predictivo posmvo y negativo, 

exactitud diagnóstica y razones de verosimilitud de la ColoTAC en pacientes 

inmunosuprimidos con sospecha clínica de apendicitis. 

iii) Conocer el impacto de la ColoTAC en la tasa de apendicectomías negativas en 

pacientes inrnunosuprimidos con sospecha clínica de apendicitis aguda 

V. Criterios de selección 

. Se estudiará a pacientes del Instituto que acudan al Depanamento de Urgencias por dolor 

abdominal, en quienes posterior a la anamnesis, exploración física, exámenes 
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l:iburacoriales, así cumu de radiografía simple de abdomen )' v:iloración quirtirgica, st! 

incluya a la apendicitis aguda como una de sus princip:des sospech:1s clhlgnúsricas. 

Criterios de inclusión 

• Pacientes adultos, mayores de 18 mios, de cualqui~rgene1b(~~sculino ~· fe~1enino). 
• Pacientes que padezcan Sida en estadio CÍÚ, ~~~únJot~rit¿~¡~~·definitÓrios de los 

CDC.67 

• Pacientes que por su enfermedad de base ingieran prednisoni1(::!'.j;5 hl8;cf;.en caso 
' --··- - .. - ' .. ,,. ' 

de monoterapia y~ s.o mg/d., en caso de múltiples fármacb~)Slz'~tioprf~a.o'hlgún 
otro inmunosupresor solo o en combinación.21 ·• •~ \'.'.'. .''/>:;: 

• Pacientes con neoplasias sólidas o líquidas bajo tratamieiíÚi qu:i~ifb~~r5~ic{cÓf1 o shi. 
neutropenia.68 .: .• :: -·- · ~. /'{!( • · .. 

• Pacientes receptores de trasplante renal en cualquierade las inodalldades. déesquema 

inmunosupresor doble o triple.21 
. . . 

• Pacientes inmunosuprimidos con dolor abdominal agud?, en qÚienes' la prindpal 

sospecha diagnóstica sea apendicitis aguda. ' 

• Pacientes con las características previamente citadas que acudieron al Departamento 

de Urgencias del lnstimto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición "Salvador Zubirán", 

entre marzo de 2000 y febrero de 2002. 

Criterios de exclusión 

• Pacientes apendicectomizados 

• Mujeres grávidas 

• Pacientes con riesgo de perforación colónica (megacolon tóxico; colitis isquémica. 

potencial, colitis neutropénica). 

• Pacientes que no otorguen su consentimiento informado. 
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VI. Factores éticos 

Se Incluirá en el e~rndio a codos aquellos enfermos que cumplan con los criterios de 

inclusión y exclusión )' que acepten participar. El enfermo que m:epce deberá firmar um1 

hoja de consentimiento informado, en 1:1 que estarán estipulados los efectos ¡1dversos, así 

como los riesgos y complicaciones del procedimiento. L1 hoja deber{! ser firmada por el 

paciente y un famili:1r responsable, así como por el el radiólogo que practica el estudio y 

algún otro testigo. Una copia de este consentimiento informado se anexará al archivo del 

presente protocolo. Ser:í excluido del estudio tocio paciente que presente cualquiera de las 

contrúinclicaciones para la exposición a rayos X o ministración de contraste hidrosoluble 

poi· vía rectal. 

El estudio no tendrá costo alguno para el paciente y el financiamiento será 

absorbido con fondos departamentales del Departamento ele Reumatología e 

Inmunología, así como del de Radiología. Con respecto a la posibilidad de retraso 

diagnóstico e inicio ele la terapéutica, ya sea quirúrgica o médica, no consideramos que la 

realización ele la ColoTAC tenga un impacto negativo en la evolución del padecimiento, 

tocia vez que el retraso no supera los 60 minutos. En este mismo lapso la presencia de 

perforación intestinal es poco probable; además, en caso de existir apendicitis aguda, 

dicho estudio evitaría un posible retraso de por lo menos 8-12 horas de vigilancia clínica. 

Aun en el supuesto de que el equipo quirúrgico emita un diagnóstico ele apendicitis 

definitiva, cuyo tratamiento óptimo implicaría apenclicectomía de urgencia, la realización 

del procedimiento comográfico no implicaría un retraso mayor a una hora en la realización 

de la apendicectomía. 

Una vez realizada la ColoTAC, el equipo quirúrgico revalorará el caso y tomará una 

decisión terapéutica; en ningún momento el estudio tomográfico contraindicará o 

retrasará un proceso quirúrgico (apendicectomía o laparotomía exploratoria) .. En caso de 

presentarse una perforación asociada a la ~ealización del estudio, el paso de mateó.al de 
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contrasw a la caridad peritoneal no supone ma)'ores riesgos a los presentados cu:1ndo 

existe perforación espont:ínea, )'no condiciona dificultades t~cnicas :1gn.0 ad:1:; desdi: d 

punto de 1•isw quirúrgico. 

En pacientes inmunocomprometidos con dolor abdomin:1l )' en quienes la 

sospecha di:1gnós1ic:1 indu)'a apendicitis aguda como una de las principales posibilidades, 

la realización de ColoTAC no tendrá un efecto negmivo alguno en la evolución del proceso 

apendicular)', por el contrario, permitirá una disminución en la tasa de falsos positivos, lo 

cual repercutir{¡ en un menor porcentaje ele laparotomías blancas; de igual manera, 

disminuir:í los falsos negativos, lo que se manifestad en una disminución de las 

complicaciones de la apendicitis aguda, a saber, perforación, absceso paraapendicular, 

peritonitis generalizada y septicemia. 

El Comité Institucional de Investigación Biomédica en Humanos del INNCMSZ 

autorizó la realización de este protocolo, para lo cual le fue asignado el número de 

referencia 958. 

VII. Tamaño de la muestra 

Durante el último bienio (1996·1998) hubo 36 casos de apendicitis en pacientes lúpicas, 6 

en portadores de Sida, 8 en pacientes con neoplasias sólidas o líquidas en neutropenia y 4 

en receptores de trasplante. Si estipulamos que el presente estudio está programado para 

realizarse en dos años, suponemos una frecuencia semejante para el bienio 2000-2001, es 

decir, de 54 casos. Si consideramos que para cada caso existe cuando menos otro 

semejante de dolor abdominal no portador de apendicitis aguda, tenemos un total de 108 

casos que constituyen una muestra suceptible de análisis estadístico, cuyos resultados 

pueden validar el impacto de la ColoTAC en el diagnóstico de apendicitis aguda en 

pacientes inmunosuprimidos. 
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VIII. Metodo,logía 

Estudio transl·ersal de paciemes con inmunosupresión que cumplan con los criterios de 

sekcción ·previameme estipulados y que acudan al lnstilllm por cursar con un cuadro 

clínico de dolor abdomin:il sugestivo de apendicitis agt1da. 

A los pacientes con registro de nuestra Instilllción que cumplan los criterios de 

inclusión )' exclusión del estudio, que consulten por dolor abdominal y en los que una de 

las principales sospechas diagnósticas sea apendicitis aguda, se les efectuará una 

evaluación clínica a través del Departamento de i\!edicina Interna, la que incluirá 

anamnesis, exploración física, exámenes paraclínicos laboratoriales y radiografía 'simple de 

abdomen; adem:ís, deberán ser valorados por el Departamento de Cirugía. El responsable 

de cal valoración será el Jefe de Residentes de Cirugía General (cirujano certificado por el 

Consejo Mexicano ele Cirugía General A. C.) o, en su caso, el responsable de la guardia de 

Cirugía General (residente de quimo año), quien determinará la probabilidad diagnóstica 

de apendicitis aguda antes de realizar el estudio tomogdfico y la clasificará como: 

apendicitis definitiva (80-100%), apendicitis probable (60·79%), apendicitis posible (40-

59%), apendicitis a descartar (20-39%) o definitil•amente sin apendicitis (0-19%). El equipo 

quirúrgico deberá tomar una decisión terapéutica preliminar, es decir, ciega al 

procedimiento tomográfico, que podrá ser apendicectomía urgente u observación clínica. 

Cabe señalar que hasta este momento ni el clínico ni el cirujano se habrán apoyado en la 

ColoTAC para la toma de decisiones. 

Una vez establecido el diagnóstico previo se invitará al paciente a participar en el 

estudio y se le explicarán los pormenores del procedimiento tomográfico, los riesgos de 

exposición a la radiación, la necesidad de ministrar medio de contraste hidrosoluble per 

rec/11111, los efectos adversos y posibles complicaciones, así como la duración del 

procedimiento y la ayuda diagnóstica que éste puede proporcionar al equipo quirúrgico .. 
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, El elrnmen tomogr:ifico se realizar{t como se explicó con antelación y sed 

inierpn.:cado por uno de los cualro radiólogos que integran el panel de interpret:tl'ión (el 

responsable del estudio r tres r:tdiólogos certificados), el cual se m:tntend1~í cegado :t los 

h:tll:tzgos dínirns y paraclíncos co1wencion:1les (es decir, evaluación clínica, biometría 

hem:ítica y r.1diogr:ifía simple de abdomen); el reporte sed integrado al expediente dínico 

y :11 protocolo de i1westigación, mismo que debed ser reportado al médico tr.ttante l' al 

cirujano t!n un lapso miximo de 60 minucus. El motivo por el que se inclu)'Ó a los cuatro 

especialistas arriba mencionados obedece a razones logísticas, puesto que los horarios 

regulares serán cubienos por los radiólogos certificados, mientras que el responsable del 

estudio evaluad los casos durante las guardias y los fines de semana. Los resultados del 

examen tomogdfico sedn reportados como: apendicitis definitiva, 80-100% (dos criterios 

directos)' cualquier nlimero de indirectos); apendicitis probable, 60-79% (uno direccu y 

dos indireccus); :1pendicitis posible, -í0-59% (tres indirectos); apendicitis a descartar, 20· 

39% (dos criterios indirectos); y definitivamente sin apendicitis, 0-19% (ningún criterio). Se 

consideraron criterios directos: apendicolito, signo de la punta de flecha, signo de la barra 

cecal y engrosamiemo cecal apical focal, e indirectos: diámetro apendicular t:xternos ~ 7 

mm, flegmón, mechonamiento, colección intraabdominal, íleo reflejo, neumoperitoneo y 

adenopatías locorregionales (Ver apéndice 1). Si existiera eluda diagnóstica, el caso deberá 

ser evaluado por otro radiólogo, con la finalidad de llegar a un consenso. De no existir 

apendicitis se escablecerún diagnósticos alternos. El procedimiento tomográfico 

previamente citado (ColoTAC), se llevará a cabo en todos los participantes con la finalidad 

de establecer o desacartar apendicitis aguda y ulteriormeme en todos se realizará un 

rastreo abdominopélvico para establecer diagnósticos alternos o concomitantes a 

apendicitis aguda que condicionen abdomen agudo en un paciente determinado. El 

tiempo total estimado entre el inicio del procedimiento tomográfico y la evaluación de 

éste no supera los 60 minutos. 

El estudio será considerado positivo para apendicitis si existe apéndice opaciftcado 

> 7mm en su diámetro externo; apéndice no opaciftcado en presencia de procesos 
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inflamatorios adyacemes, cales como flegmón, mechonamiento o colección líquida 

intraabdo111in:1l. neumoperitoneo, adenopatías locorregionales e íleo reflejo; :1péndice no 

upacitkado en presencia de signos tomognítkos directos de apendicitis, :1pendiculito, 

engrosamiento cecal apical focal, signo de la punta de flecha )'signo de la barra cec;ll, El 

estudio será consider:ido neg:airn para apendicitis si el lumen apendicular es opacilkado 

en su tucalid:1d con medio de contr:iste, aire o ambos, independientemente del di<ímetro 

:1pendicul:1r; apéndice no opacificado ni por contraste ni por aire con un di:ímetro S6mm 

en su di:ímetro externo; apéndice no visualizado en ausencia de signos tomográficos 

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

de flecha y signo de la barra cecal.69 En caso de no existir apendicitis aguda se tratad de 

establecer un diagnóstico alterno que explique el dolor abdominal del paciente. 

Una vez llegado a este punto, el equipo quirúrgico conoced el resultado de la 

ColoTAC, reconsiderará su diagnóstico con ayuda de todos los elementos clínicos y 

paraclínicos, incluyendo el procedimiento tomogr:ífico, )'emitirá su diagnóstico definitivo, 

aunado a una decisión terapéutica que puede ser cualquiera de las siguientes: 

apendicectomía urgente, laparotomía exploradora por otro padecimiento, alta hospitalaria 

por descartar apendicitis o internamiento por algún padecimiento alterno que requiera 

tratamiento médico. Es importante aclamr que de presentarse cualquier discrepancia entre 

el resultado obtenido mediante la ColoTAC y la sospecha de abdomen agudo quirúrgico, 

ésta última será la que dicte la conducta a seguir y en ningún momento el resultado 

emitido por la ColoTAC limitará una exploración o inteivención quirúrgica. 

En los pacientes sometidos a apendicectomía los resultados de la ColoTAC se 

contrastarán contra la biopsia de la pieza quirúrgica o contra los resultados serológicos o 

tisulares que fundamenten un diagnóstico específico, mientras que en aquellos en quienes 

se haya descartado apendictis aguda se efectuará un seguimiento clínico durante su 

estancia hospitalaria, así como a los 30 días de su egreso, que podrá ser realizado mediante 

entrevista directa o por vía telefónica. Lo anterior radica en la posibilidad eventual de 

complicaciones del padecimiento subyacente, ya sea apendicular o distinto, durante la 
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estancia hospitalaria. De igual manera, la vigilancia a 30 dfrts permite la detección de 

apendicitis recurrente o crónica, c¡ue si bien son complicaciones· poco frecuentes, existen r 
por tanto hay que considerarlas. Esta vigilanci:t permite wmbién el crecimien!U de 

patógenos bacterianos o fúngicos en medios de cultirn, información c¡ue eventualmente 

justificar:'¡ el diagnóstico final de cada pacicncc. 

Como ya fue citado, la biopsia de la pieza quirlirgica, es decir, el apéndice cecal o el 

tejido extirpado, constitu)'Ó el est:índar de referencia ya que, de acuerdo con lo mostmdo 

en diversos estudios, ésta cumple con los critt:rios metodológicos y estadísticos necesarios 

para ser considerada cdmo tal. 10• .IU.<t, &J Como ejemplo baste citar que en 1948, en un 

estudio realizado en 154 casos, Tht:rkelsen demostró una adecuada correlación entre 

cuadro clínico, apariencia macroscópica y apariencia microscópica.''º 

Previo al inicio de la reclutación de los pacientes, se realizó una prueba piloto con 

14 sujetos como parte del proceso de validación del procedimiento diagnóstico¡71 la 

concordancia interobsevador (kappa) osciló entre 0.556 y 0.700, valores considerados 

como moderados y sustanciales por Landis y Koch, por lo que se decidió continuar con el 

protocolo, toda vez que los evaluadores registraron concordancia en los rangos 

aceptables.;¡ 

IX. Análisis estadístico 

El análisis estadístico incluirá la estrategia de evaluación de pérdidas, con la finalidad de 

compar~r si los pacientes eliminados del análisis por no cumplir con los criterios de 

selección condicionan o no un sesgo con respecto a la muestra original. Los resultados de 

las variables dicotómicas se expresaron en frecuencias absolutas y relativas, las variables 

con distribución normal se expresaron en media y desviación estándar, mientras que las 
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1·arjables con distribución diferente ;1 la normal se reportaron a tra1·t:s de mediana )' 

rm:diante rango intercuartilar )',ocasionalmente, mínimo)' m;bdmo. 

Las \'ariables dicotómicas se evaluaron mediante la prneba est;1dística binoíni:il, bs 

nominales mediante el estadístico de ji-cuadr:1da, las ordinales y continuas con 

distribución diferente a la norm:tl se evaluaron mediante la prueba U de 1\lann-Whitner 

(prueba de la suma de rangos de i'vlann-Whitney-Wilcoxon), miemms que aguellas gue 

tm•ieron valores falmntes se evaluaron por medio de la ji-cuadrada o prÚeba exacta de 

Fisher; por último, en aguellas con distribución normal se empleó la prueba t de Student 

para dos muesíras independientes, previo análisis del comportamiento de las varianzas en 

ambas muesm1s mediante la pnieba F cuando éstas fueron semejantes. El punto de corte 

utilizado para determinar la presencia de significada estadística fue p s 0.005. 

Con la información obtenida a partir de la prueba piloto se calculó la concordancia 

imerobservador para variables nominales mediame la estadística de Kappa ponderada de 

Cohen.7
j 

La evaluación de la TAC con contr:tste por vía rectal se realizará mediante una tabla 

de concingencia. Se estimaron los valores puntuales y los incervalos de confianza para 

proporciones al 95%;4 de la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo, 

exactitud y razones de verosimilitud. Se realizó también un análisis de sensibilidad para 

evaluar el comporcamienco del procedimiemo tomográfico en diferentes niveles de 

prevalencia de la apendicitis aguda. 71 

Los cálculos estadísticos fueron realizados en los paquetes estadísticos SPSS76 y 

STATA.n Con el primero se realizaron los cálculos de la estadística descriptiva, estadísticas 

paramétricas y no-paramétricas, en cama que con con el segundo se realizaron las 

estimiaciones pumuales e imervalos de confiaza de las probabilidades binomiales, así 

como el cálculo de kappa incerobservador. 
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X. Resultados 

Emre marzo dc 2000 )' fcbrcro de 2002 sc rcducaron 41 casos, 22 mujcres )' 19 hombres, · 

dc los cuales cuatro (9.8%), una mujer y eres hombres, fueron cxcluidos; las razones 

obcdecieron a: negacil•a a participar, 1 (masculino portador de Sida Clll); abandono del 

estudio, 1 (masculino con anemia aplásic:i); colectomía derecha ignorada, 2 (un hombre y 

una mujer, quienes padecían carcinoma de células transcionales de la vejiga asociada a 

sepsis y carcinoma de colon). L1 Tabla 2 muestra la información demográfica de los 37 

casos incluidos en el análisis. Hubo valores falcances en eres pacientes (5 valores faltances 

en 4 variables); en el primero estos valores se detectaron en las variables anorexia, signo 

de Rovsing y caceo rectal, )'en los dos restan ces en cl signo del músculo Obcurador y en el 

tacto rectal . En la muestra original la frecucncia relativa de los valores fülcances fue < 9.8%, 

miencr:is que en la obtenida después de la eliminación fue ~ 5.4%, en virtud de lo cual se 

decidió no eliminar más pacientes del análisis. 

Ninguna de las variables anotadas en la Tabla 2 mostró diferencia signficativa. 

Aunque la variable nivel socioeconómico no fue reportada, también fue evaluada y no 

mostró diferencia estadísticamente significativa. Aun cuando no fue uno de los objetivos 

de esce estudio, se calculó el puncaje de Alvarado para apendicitis aguda con la finalidad de 

hacer más comparables los datos de este trabajo con lo reportado por otros autores, 

partiendo para su obtención efe la suma de un punto para las variables: migración álgica, 

anorexia, náusea-vómito (se consideró presente con la presencia de cualquiera de estos 

dos), signo de rebote, fiebre 2: 37.3ºC, y neucrofilia 2: 75%, mientras que se asignan dos 

pumas a la variable signo de McBurney, así como a la presencia de leuc?citosis 2: 10,000. 

El puncaje mínimo es cero y el máximo diez. 

28 



·fabb 2. Camcterístic:1s demogdfkas de los pacientes reclutados e incluidos 

Yarfablo 

GCncm 
femenino 
M3srulino 

Oklgnthtirn 
Rcumau,ltlglco 

Silb 
NL't>pl:blco 

Hcmatt>ltl,gim 
RL'Ccpu,rcsdc Injerto 

lnmunnsuprcslt)n Lli\·crs:t 
Ed:td 
Esrnlarid:td 
DurJl'icín luispit:llari:1 
041l1>r :thdominal 
DurJciún dolur ;1lxlo111in;1J 
D<1lt1r cpig:btrirt1 
Migr.u.:idn :ilyicat 
L;uc1u:i:1 migrJwri:I 
Dolor CID 
Lt:urociU1.'it 

Ncum'1filost 

Anorcxiat 
N:íust..-:it 
Vómitot 
Cnrt'itip:u:itln 
ficbrct 
TcmpcrJtur.a 
Rigidez 
Rcbotct 
Hipc.:rcsccsia 
,\kOumcyt 
Rmsing 
Signo del Ob<ur:idor 
Signo del P!iO:lS 
Tacto rt.'ttal dolomso 
Apendicitis dinicJ 
ApcmHcectomia 
n: Frcrut:nciJ absoluta 
%: Fn:cucncia rclath'l 
DE: Ot.-sviación t:Sl:Índar 
RJ: Rango inccrcuanilar 

Casos Reclutados 
ToraJ=H 

n{%! Promedio (DE) 

22 (j,1.7) 
19 (46.,1) 

H(Ji,I) 
6 (f.j,6) 
4 (9.8) 

11 (26.8) 
¡ (2..i) 

; (ll.2) 
39,; (17,8) 
9.6 (4,.j) 

39 (9;.l) 

lj (36.6) 
12 (29.3) 

24 c;s.;¡ 

17 (il5) 
25 (61.0) 
16 (39.0) 
10 (HA) 
27 (6j.9) 

37.97 (1.lil) 
10(24.4) 
24 (585) 
13 (31.7) 
19 (46.3) 
8 (19.5) 
; (12.2) 
; (12.2) 
8 (195) 
4 (98) 

10(2i.i) 

+: Variablt!S <1ue form3n parte del pUntaje de Ah':lrndo 

Casos Incluidos 
Tor.l=.17 

)kdlana ¡RI¡ n(%) Promedio (Dl]_)kdlan!!..('!!L 

21 (;6.8) 
16 (·i.1.2) 

H(,17.8) 
; (1.1.5) 
2 ¡;.<¡ 

10 (27.0) 
¡ (2,7) 

; (135) 
.18.2 (16.6¡ 

9,.¡ (3.9) 
8 (1·1.1.j) H(l·ll.'i) 

35 (94.6) 
2i (12·72) 24(1Ui6) 

12 (32.4) 
11 (29.7) 

o (0·2) () (1~2) 
23 (62.2) 

6,600 6,llOO 
¡2,1so.11,;;o¡ (2.150·12,llOO) 

4,42? i,422 
(832·10,017) (832·10,il3) 

15 (i0.5) 
23 (62.2) 
lj (i0.5) 
9(2i,3) 

25 (67.6) 
37.97(1.HO) 

8(.!1.6) 
22 (59.5) 
11 (29.7) 
18 (i8.6) 
7(18.9) 
5 (13.5) 
5 (13.5) 
8 (21.6) 
4 (10.8) 
9 (24.31 

Las patologías fueron clasificadas en padecimientos reumatológicos; neoplásicos, 

hematológicos, receptores de injertos,· Sida e inrnunosupresióri diversa. Asimismo, en 
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1·ircud del tam:uio de muestra de cada una ele est:is categorías, )'con el fin di: obtener un 

an:ílisis estadístico m:ís preciso, dichas patologías se consolidaron mediante cuatro 

categorías deno111inad:1s: inmunosupresión farmacológica (padecimientos reum:.itológicos 

que requieren alcas dosis de inmunosupresorcs )'receptores de injerto), inmunosupresión 

por quimioterapia (p:1deci111iencos neopl:ísicos )' hematulúgicos), inmunosupresiún por 

Sida e inmunosupresión di1•ersa. En la Tabla 3 se expone la distribución de los casos y las 

car:1cterísticas que definen el estado de inmunosupresión. 

Dentro del grupo inmunosupresión farmacológica se incluyó a 17 p:1ciences, de los 

cuales 14 tuvieron enfermedades reumatológic;L~; 10, LEG; 3, Artritis reumacoide (AR); y 1, 

Artritis reumatoide juvenil (AR)). Los tres restantes esrnvieron represent:tdos por un 

receptor ele injerto renal de, don:1clor cadavérico, un paciente con glomerulonefricis 

rápidamente progresiva, y una enferma con colitis ulcerativa crónica im:specífica; todos 

ellos recibí:in por lo menos un f:írmaco inmunosupresor por sus patologías de 

subyacentes. 

El grupo de inmunosupresiún por quimioterapia estuvo integrado por nueve 

pacientes portadores de neop.lasias sólidas o líquidas. Las líquidas fueron representadas 

por siete pacientes, ele los cuales cinco presentaban leucemia aguda mieloide; de éstos, 

dos tuvieron la variedad M6 y los otros eres las variances Ml, M2 y M5, respeccivamence. Los 

dos paciences restantes presentaron leucemia aguda linfocítica variedad L2. En lo que 

respecta a los pacientes con neoplasias sólidas, uno presentó carcinoma ovárico y el otro 

carcinoma pancreático. 

En el apartado de inmunosupresión diversa se incluyó a seis enfermos, de los 

cuales dos presentaron anemia aplásica, uno síndrome mielodisplásico, uno diabetes 

mellitus, uno síndrome de Adison en crisis adrenal, y uno cirrosis hepática cripcogénica en 

estadio Child C. 

Los pacientes con Sida constituyeron otro de los grupos de inmunosupresión, en el 

que se incluyó a cinco paciences, todos ellos clasificados como CIII, en función del número 

absoluto de linfocitos CD4+ y d.e la.5 manifestaciones clínicas definitorias de Sida. 
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T:1bla 3. Cai~1ctt!rístic;1s dd estado de inmunosupresión ele la muestra t!Stucliada 

Variable 

lnmunosupn:slLín füml:ll'OILlgk;1 

~Umero de lnmunosupn.'Stm:s 
1 

3 
Prcdnlscma 

Dosis(m¡:ill) 
Al.atloprin~ 

DosL"{mWtf) 
Mt:mtrcx:uc 

Dosis (mWscm) 
Cldospurina A 

Dosi.<(m¡:AI) 
CidtJftisíamida 

Dosis (m¡Vd) 
Lcm:oc:irno; 
Ncu1rófilos (abs) 
Ncum\filos (%) 

lnmunosuprt"Siún por qulmiotcrnpla 

ArJ C+D:tuno + Dcxa 
llOP 

Quirúrgico 
Ar.iC + Daunu 

Carboplar + Gcmci1ab + RITx 
5FU + Lc1~misol 

Lcucocims 
Neu1rófilos (abs) 
Ncumifilos (%) 

lnmunosurpcsión diversa 

lcurcx:itos 
Neu1rófilos (abs) 
Ncu1rófilos (%) 

Inmunosupn:sión por Sida 

Es1adio Clll 
Leurociros 
Ncu1rófilos (abs) 
Ncu1rófilos (%) 
CD.J+ (abs) 

n: frecuendJ Jh.\olut:i 
T:Tuul 
'": fR."'Cllcnc1JrclJll\';I 
Rl: RJngo inlcrcwmlJr 
.\lin·Mi'<: V3Jore:s minimo y nú\imo 
mg. \l Qu\i.\ e.•pro:idJ en miligr.imus portlil 
m~m: Otbil exp~:i en miligr.1mos por scm:an.:1 

Ca.~os Incluidos 
n/T(%) 

17/37(H.9) 

10 (;8.8) 
5 (29 • .J) 
2 (11.8) 

16/17 (9i.I)) 

6/17 ¡3;,3¡ 

3/17 (17.6) 

1117 (;.9) 

1/17(;.9) 

9137 (2.J.3) 

4(44..J) 
2 (22.2) 
1(11.1) 
1 (11.1) 
1(11.1) 
0(0.0) 

6137 (16.2) 

5137 (13.5) 

5 (100.0) 

•: V.tlur nu Cllcubblc por cn,ur ~:1mcme un:a umcrv:ición 

To1al=37 
.lledlana (RI)-

11.2; (8.13·28.7;) 

87.50 (.J3.75·106.25) 

12,;o (7.;.12.;o) 

210.0 (•) 

50.0(•) 
9,iOO (1,900·17,.J50) 
7,163 (3,725·16,131) 

82JmA·87.3l 

1,200 c;;o.;,<;oi : 
.j8Q (96.5-l,202) 
26.3 (17.6·80.I) 

6,750 (1,150·13,;75) 
;,709 (526-1 l,.J36) 

80.6 (50.9·87.5) 

6,600 (3,700·llJ50) 
4,.J22(2,483'8,917) 
10.; (62.8·78.6) 
64.0(9.(J.121.5) 

Jb:s: Frecuena:i JbM.lluu 

(25.00· 125.001 

17.50.12.501 

l•I 

l•I 
(1000-lJ,7001 
1814·38,8931 
(37.().98.51 

1 ;oo.18,0001 
128·16,2001 
{5.6-90.0) 

l 1,000·19,2001 
1·!32·17,6MI 
136.0.92.01 

12.1()().11,4001 
ll.229·9,7751 
158.5-8651 

12-15.JI 

ArJC+I>Juno + Dc.u:Ar.tbinO!.itluC,dJunorrubiciru yc.lcumctl.\OIU 
HOP: Ouwmtbicinot, '1ncn)tm3 r pn:dnbuna 
Qu•ÑrJ;•CO: Tr.iumien10 qu1rürgicu 
Ar.a C + lñunu: Ar:lbtnmido C ydJunorrubiciru 
Coubopb1 +Cicmciub + RxTx:úrb..>pl.uinu,gemdubiryr.adio(er.tpi:a 
5FU + le\"Jmi.sol: S AurtH1r.1olo y IC\';ltllbol 
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Cabe destacar que del total de pacientes incluidos en el grupo de inmunosupresiún 

fann:1cológica, 88.2% n:cibía uno o dos fürmacos inmunosupresores, siendo b prednisona· 

o su equivalenre esteroideo los fürmacos utilizados más frecuentemente, con una mediana 

de dosisdc 11.25 mg/día y, en segundo lugar, la azacioprin:1, utilizada para disminuir la 

dosis curnl de esteroides. 1.:1 cuenta de bl;mcos no alcanzó la cifra de leucocitosis; sin 

emb;1rgo, sí hubo desviación de l;i cuenta diferenci;tl a la izquierda, es decir, neutrofili:1. 

Los esquemas de quimioterapia de criple fürmaco fueron utilizados en dos tercios 

de los pacientes; la única pacience con cr:namiento quir(irgico, practicado con la íln:11idad 

de disminuir la carga tumoral, padecía carcinoma ovárico y se encontraba en espera del 

inicio del esquema quimioter:ípico. En este subgrupo la cifra leucocitaria se encontró 

próxima a la neutropenia, que en 50% de los casos fue grave. Un porcentaje semejante no . 

desarrolló neutroíllia, probablemente debido al cratamiento que recibía .. En los pacientes 

agrupados en el rubro de inniunosupresión diversa la cifra leucocitaria estuvo dentro de 

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

sosrecha diagnóstica de apendicitis aguda, probablemente debido a la alteración en .la , 
, . -- . '· · . ."- · ·· . . · . . . . -

respuesta inflamacoria condicionada por las patologías subyacentes; sin embargo; la mitad : 

de estos pacientes presentaron neutrofilia. El estado de inmunosupresión en Sida se i 

caracterizó por cuenta de blancos dentro de rangos normales, neutrofilia en menos de una · 

tercera parte de los casos, así como cuenta de CD4+ < 200. De los 37 pacientes · 

analizados, el equipo quirúrgico apoyada solamente en la evaluación diagnóstica tomo la 

desición de apendicectomía en 9 casos (9/37, 24.3%). Tras la evaluación tomográílca, el . 

cirujano reconsideró su decisión terapéucica en función de la información clínica . 

convencional y los hallazgos tomográficos. De cal suerte que finalmente decidieron realizar 

laparotomía exploratoria en 18 pacientes (18/37, 48.6%), de entre los cuales se realizaron 5 

apendicectomías (5/37, 13.5%). El resto de los pacientes fueron observados y egresados 

una vez que se estableció un diagnóstico. 

Las Tablas 4 y 5 muestran la decisión terapéutica elegida por el equipo quirúrgico · 

una vez analizada la información clínica y paraclínica convencional, sin incluir la . 
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información comogr:ífü:a. La información contenida en la Tabla -í exhibe c¡ue ante la 

prc:senda de un proceso apendicul:1r agudo en los paciemes inmunosuprimidos, .el equipo 

c¡uin'1rgico estableció categóricamente la necesidad de apendicectumía en nue1·e casos, 

mientras c¡ue el an:ílsisis histopatológico determinó dicha patología solamente en cinco 

enfermos. Se sobreestimó 1:1 necesidad de apendicectomí:t en cuatro enfermos del grupo 

de inmunosupresión farmacológica y en cuatro del grupo de inmunosupresión diversa, 

mientras c¡ue en el de inmunosupresión por c¡uimioterpia hubo un caso de apendicitis, 

corroborado mediante la biospia, en el c¡ue se ob1•ió la extirpación apendicular. En 

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

Alvarado tuvo una mediana de 6.0, mientras c¡ue 75% de las observaciones comprendieron 

puntajes de hasta 6.5. Los pacientes con estado de inmunosupresión diversa o por 

quimioterapia fueron los de menor puntaje, mientras que el único con inmunosupresión 

farmacológica c¡ue cursó apendicitis registró un punraje semejante al reportado en 

pacientes inmunocompetentes. Debido a que no hubo casos de apendicitis aguda en" los 

pacientes con Sida, este grupo no pudo ser evaluado. 

Tabla 4. Comparación entre la decisión terapéutica de apendicectomía y puntaje de 
Alvarado en aquellos pacientes con apendicitis aguda 
Variable Decisión rcrapéurlc:i: Pun1aJc de Alvarado Biopsia 

Apendlcecromía ' positiva 

Jnmunosupresicin 
íarmaLul<iyica 

lnmunosuprcsilln 
por quimiotcr.ipi:i 

lnmunosuprcsión 
di\'tr'SJ 

Jnmunosupresión 
por Sida 

Toial 
n: frecuencia absoluta 
%: Frecuencia rel.:lth1a 
RJ: Rango lntercuani'3r 
Mín·Ma.'{: Valon:s mínimo y mi<timo 

ntr('.11) Med.i:tno (RI) 

5/17 (29A) 8.0(t) 

219 (22.2) 5.0 (5.0°7.0) 

2/6 (33.3) .j.0(1) 

O!; (O.O) 

9137 (2t3l 6.0 (5.0-6.5) 

t: Este VJlor no se puede calcular, sólo e.'<isre una una obseMclón en la celda 
•: No hubo valores en esta celda 

IMin·Ma..J ntr('.11) 

(ti 1/17(5.9) 

(5.0-7.0J • 319 (33.3) 

(ti) 1/6 (16.7) 

(•) O/ll(O.O) 

(4.o.8.01 5137(13.5) 
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------·-----·-----·------·------------·-- --------'------· 

A diferencia de la previa, la Tabla 5 comrasta la decisión terapéutica de observación 

n 1·igil:1ncia dur:mce J:1s siguienres 8 horas. Destaca que la. decisión categórica. d~ 

observación dínica fue an:rtada con maror frecuencia en los grupos de inmunosupresiún 

diversa y por SIDA (enrre 80 r 83%); mientras que en aqeullos con inmunosupresiún 

farmacológica o por quimioterapia, este indicador sólo alcanzó dos tercios dd rotal, lo que 

significa que hubo 11 eventos mal dasifü:ados, cuya descripción se realiz:mí t:n las tablas de 

contingencia, vide infm. l..:i 1m:diana del puntaje de Alvarado para todos los 1x1cientes sin 

apendicitis los casos fue de 5.0, y 75% ele las observaciones fueron menores a 6.0, aunque 

hubo cuatro con puntajes ?::.7 en ausencia de proceso apendicular. En un caso el cuadro 

clínico puede explicarse por la actividad ele la enfermedad ele base (ARJ); en dos casos por 

comorbilidades tales como pielonefritis (LEG en ambos enfermos) y, en otro m:ís, por 

dispepsia no ulcerosa (AR). 

Tabla 5. Compar:1ción emre la decisión terapéu,tica ele observación clínica durante 8 horas 
y puntaje de Alvarado en aquellos pacientes sin apendicitis aguda 
Variable Decisión lcrapéulica: Puniaje de Alvarado Biopsia ncgotlva o 

Observación evolución cünlca 

lnmunosuprcsicin 
f:trm:u:olt'1g1c:1 

lnmunosuprcsiún 
por quimicucrJpia 

lnmunnsuprcsión 
diversa 

Jnmunosuprt-silin 

f"'' SIDA 

To1al 
n: Frecuencia absoluta 
'lí: fn."Cucncia relativa 
RJ: RJngo imcrcuanilar 
.\lin·Ml.'<: Valores mínimo~· miximo 

n/f(%) Medlana (RI) 

11/17 (6·U') 6.0 (5.0·7.0) 

6'9 (66.7) 4.0 (l.8·5.3) 

;,6 (83.3) 5.0 (3.0-6.0) 

4¡; (80.0) 4.0 (2.0.S.0) 

26/3i 00.3) 5.0(3.0-6.0) 

t: E..'ite \":Jlor no se pul"llc calcul;ir,sólo c.'<iste un3 una obser\'aclón en 13celda 
•: No hubo valores en esta t:clda 

JMin·Max) n/r(%) 

10.0-10.01 17/17(100.0) 

11.0-6.0J 9i9(100.0) 

12.Q.6.0J) 6/tí(IOO.O) 

(1.0·5.0J 515 (100.0) 

10.0-10.01 32/37 (86.5) 
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En cinco de los 37 paciemes el'aluados, el diagnóstico de apendicics se estableció mediame 

la re1•isión hisropatológka de la pieza quir(1rgic:1. Para realizar una adecu:tda dasifiac:u:iún 

diagnúscica se ucilizaron los criterios hiscopacológicos señalados en el aparrado de 

mecodología. Se realizó :1pendiceccomía en 6 de las 18 laparotomías efectuadas. En un c:1so 

en el que se llel'Ú a cabo l:tparoromía con el propósito primario tic realiz:tr una 

apendicecromía, esta (ilcima no fue efeccud:t debido a que el :tpéndice tuvo un aspecto 

macroscópico normal; asimismo, el pacieme no cursó con morbilidad o mortalidad 

durante el seguimiemo perioperarorio a 30 días. 

. . 

Tabla 6. Clasificación histopacológica macroscópica y microscópica de la piezas operatorias 

resulcames de la exploración quin'.irgica 

\'ari:lblc 

Normal no extirpada ; 

N<1rmal (Uipcrcmi;1 apcmlirulJr t) 

Apcnd11:itis .:igut.Ja cc11111;1rJ11a u fcii::tl 

Apcmfü.:itis Jguda supur.tth~J 1> ahsccdada 

Apcndil"i1is :igudJ ncc.:m~;1cfa o gangrcnos;i 

Total 

n: Frccuc:nda ;ib)f)luta 
%: Fr<.-cucncia relativa 

n % 

¡.¡_29 

. H.29 

28.57 

28.57 

H.29 

100 

f:;: El paciente no íuc apcndict'Ctomizado puc.-s m:u:roscópic3.mente er:i norm:al. : 
t: Tcm1ino histopamlógico macroscópico y microscópico que no denota apendl«:itis aguda sino trnum:1 qui!'1rglro 

De la Tabla 7 a la 18 se muestra el rendimiento diagnóstico de la evaluación clínica, 

tomográfica, en paralelo y en serie. La estrategia en paralelo implica que cuando los 

resultados de la evaluación clínica o tomográfica fueron positil'OS, 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 esca estrategia es incrementar al 

máximo la sensibilidad de la fusión de la información clínica y tomográfica. Cuando se 

utiliza la estrategia en serie, tanto la prueba de cribaje como la confirmatoria deberán ser 
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posiciras; par:1 identific:1r entre estos 1•alores a los 1·erd:1dJros posici1·os h:1br:í que 

ú>rrdacion:ir la información cun la obtenida a parcir dd est:índar de refercndii.' L:1 

modalidat.J diagnóstica c1l serie tiene como finalidad increment:tr ül m:íximo la 

especificidad. 

Se rcgisrnmin cinco casos de apendicitis aguda; por lo canto, la prevalencia fue de 

13.51% (5137). La evaluación clínica con fusión de los grupos definitivo, probable y posible, 

es decir, cuando la sospecha clínica de apendicitis es ::: 40%, resultó ser la tabla de 

contingencia de mayor rendimiento entre todas las c:dculadas (Tabla 9). L1 sensibilidad y el 

valor predictivo 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 diagnóstica resultó de 52. 76%. La evaluación clínica y tomogr:ífica en paralelo 

conslidada en los estratos definitivo, probable y posible, tuvo un rendimiento 

practicamente idéntico al obtenido en la evaluación previamente citada, mismo que se 

muestra en la Tabla 15. Resalta la amplitud de los intervalos de confianza al 95%, aun 

cuando el tamaño de la muestra fue pequeño. 

· La razón para escoger la evaluación clínica y tomográfica en paralelo consolidada 

en los niveles definitivo, probable y posible reside en que, desde nuestro punto de vista, la 

omisión de un diagnóstico de apendicitis aguda constituye un mayor riesgo que una 

laparotomía exploratoria para un paciente inmunosuprimido, puesto que las 

probabilidades de morbilidad y mortalidad aumentan significativamente; por tanto en este 

grupo de pacientes es deseable m:tximizar la sensiblilidad. Aunque en la evalución clínica 

consolidada en los niveles definitivo, probable y posible existe un incremento éste es 

mínimo y no proporciona la información obtenida de la ColoTAC para el establecimiento 

de diagnósticos alternos. 
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Tabla 7. Evaluación diagnóstica clínica clefinitil'a 

_::E;o.•'3::.lu:::a:.:c;.;ló'-"n'---------'ll=lupsl:I posll~J.>."slo:a..:cn:.:<"S3:::1"-h'3""---'T-"o"la"-I 
Clínic;i pusilh-a l 3 -1 

Clink:1 llCH:Jli\01 19 33 
Tt11;1I 3.! 37 

Sc..·1b1hilid;1d 
E.~¡Jl.'\.'1fkidJd 
V:1lor prc.'tlil:li\"U posili\o 
\':1lur prl.i.lir1im ncH:llhu 
E.x:1l'ti1ud 
Prt.'\:1lt:m:i:1 

:W.00 
90.6J 
.!;.oo 
87.S.~ 

Hl.OH 
13.;1 

IC 9;·~ ll.O,ó2AI 
IC9i't n.s.96.81 
IC9i'~ 11.3, 69.91 
IC95't [7.!.:", 9~ . .?J 
IC9i~~ l~U.S9.21 

Tabla 8. El•aluación diagmística clínica definitiva y probable 
Evaluación Diov.sla posiliva Biopsia negativa Total 
Clinil·a pnsitiv;i j 13 16 
Clínil-:1 ncg:Hi\'a 19 21 
Toral 32 ji 

ScnsihilidJd 
Espt.-cifü:idad 
Valor prL'tfü.:fü'O ¡n.;ilim 
Valor prc:dit:ti\'O ncg~llirn 
E.•GlCliCUd 

60.00 
59.J8 
18.i5 
90..18 
59..16 

IC 9i~~ 
IC95% 
IC95% 
IC95% 
IC9;'V, 

123.1.8821 
H2..l. 74.51 
16.6, .¡3.01 
171.1, 97.31 
1•5.7, 71.91 

Tabla 9. Evaluadón diagnóstica clínica definitiva, probable)' posible 
Evaluación Biopsia positiva Biopsia neg:uiva Total 
Clínit::i positiV'J 4 t; 19 
Clinic3 neg3tiva 1 ti 18 
Tol31 32 37 
Scnsihilid.1d 80.00 IC 95% 137.6, 99.01 
81x'<ificidad 53.13 IC 95% 136.-1, 69.11 
Valor pn.'tlictivo positivo 21.05 IC 95% {8.5, -i3.JI 
Valor prcdiclivo neh':lli\'u 9.¡_.¡.¡ IC 95% 17.j.2, 99.71 
E.xoc1i1ud 56.76 IC 95% ¡.¡3.2, 70.31 

Tabla 10. Evaluación diagnóstica tornográfica definitiva 
Ev;alu.:1clón 
Tomogrjfica posith·':I 
Tomogr.íflca ncgati\':1 
Tol31 
Sensibilidad 
8p<'<ificidad 
Valor predictivo poslth'O 
Valor predictivo neg:iti\'O 
E.uctirnd 

Biopsia posl1lva 

20.00 
90.63 
25.00 
87.88 
81.0S 

Biopsia ncgalh'3 Tolal 

IC95% 
IC95% 
IC95% 
IC95% 
IC95% 

29 
32 

.¡ 
33 
37 

11.0,62.-11 
¡;5.s, 96.si 
11.3. 69.91 
{72.i, 95.21 
171.3,89.31 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

37 



Tabla ! l. El'alu:1~stic:1 co1nogr;iflc:1 deflniti1•;1 \' Proba~ 
_ E\-al!~~~r!_ ____ -· ___ .~~p~~~~---J!!~p;'.!~-:~~ath~--:..!~--
T11111u~r:.itk;1 ptNtl\;I 1 o ¡ 
Tomt~r:ilk;1 llc1{:1tir:1 26 JO 
l'ot.11 ____.. .i:? 37 _ 
Sc1Nhilid:1d .?O.Ut.I IC 9;1\; j J.0, 6:?.-tJ 
E.<1ll'<:ilkidJd 8Ui IC91:t ¡M.7. 91.11 
Valorprcdil'lim 1x1"i1h·11 l·í . .!9 IC9i~\J ¡o.í, 51,jJ 
Valor¡m .. "l.lil:tin, nl'H:,lliH' Nl.15 IC 9)'\i ¡¡0.3, 9·i.7J 
E.'0<1ilud 7!.9; IC9;:t; ¡60.9, 8!.iJ 

Tabla 12. Ev:1luadón cl~tica tornogr-Jftca deflnitiva,E!:_obablE.X posible 
~~ 

Tor11u¡.:rjfü.";I po~iti\';t 2 6 8 
Tom0Hr.ific1 ncg:uiva 26 29 
Total 32 J7 -
Sensibilidad ~ IC 95<.t 111.s. 76.9¡ 
Espc.'<:inddad 81.25 IC 95% ¡6H. 91.l! 
Valor pnxlie1im l~lSilivo 25.00 IC95'.'6 17.1. 59.1¡ 
Valor pr"lie1im ""H•th·u 89.66 IC 95'.t ¡73.6, 96.;¡ 
E.xac1ilud 75.(il! IC 95% ¡61.2, 85.3¡ 

Tabla 13. Evaluación diagnóstica clínica y tomogrúflca definitiva en paralelo 
Evaluación "YuS1a OslrJv:t Dio sia ne 1•uiva Total -
l'omogrifit:a JXJ.'iltiva 2 6 . 8 
Tomogrjfic.":l ncgativ·.¡ 3 26 : 29 
Total 5 32 37 
Sensibilidad :;o:oo--- IC95% ¡JJ.8, i6.9J 
Eslll'<:ificld:id 81.25 IC 95% ¡6-1.7, 91.lj 
Valor llrL\liCli\'O l'OSitil'U 25.oo IC 95% ¡1.1. 59. r¡ 
VJlor l'fl'lictilll ncg.1ti\'O 89.66 IC 95'.'6 ¡¡}.6, 96.i¡ 
E.x;t<titud 75.66 IC 95% ¡6;.2. 85.3¡ 

Tabla 14. Evaluación diagnóstica clínica Y tomográflca consÓJidada en los estratos definitiva 

y probable en paralelo ~-----------
Evaluación Blo sla OsltJVll Blo la ne at1v;i Total 
Tomogr.iflca posi1iva 3 15 18 
Tomogr:ifica negativa 17 19 
Total 5 32 37 

~ IC95'.'6 j2J.l,88.2¡ ScnsibilitlJd 
Especificidad 
Valor prt.-dictim positi\'O 
Valor pret.lictivo ncg:uivo 
E.'<JCtitud 

53.13 !C 95% jJ6A. 69. 11 
16.67 IC 95% ¡5.8, 39.2! 
89,47 IC 95'.'6 ¡68.6, 97.lj 
54.05 IC 95% ¡39.6, 6iAJ 
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Tabla 15. E\·aluación diagnóscic:1 clínica y tomogr:ífica consolidada en los c::str:1tos dc::finiti1·:1, 
probable:: l' posible:: en parnldu 
faaluación 
T1111l<l!{r:ifü·;1 ¡x1siti\';t 
To11111gr:iíll':1 nl'~:iti\;I 
Tn1:1I 

Scl1.'lib1lid:1d 
E..;p1x1fü.:kl.1d 
V,ilor pn:dk1in1 pmicirn 
Valor J>íl'tlinin1 ncg;llht> 
f!.X:Klitud 

Biopsia pmiith'a . Biopsia neg?Uva Tut:il 

Sll.llO 1c9;% 
.;o.ou 1c9;•1; 
20.00 1c9;•1; 
9·U.! IC95:t 
.;.í.05 IC9;% 

16 
16 
J! 

137.6. 99.UJ 
l.lJ.<i. 66..IJ 
18.1, ·ll.6J 
173.0. 99.71 
IJ9.6,67AJ 

Tabla 16. Evaluación diagnóstica clínica l' tomogr:ífica definitiva en sc::rie, la prueba de 
cribaje fue la evaluación clínica y la tomografía definitoria 
fa':lluación 
Tt)lnogr:ifil':I po:-iiriv:1 
Tomogdfk-;1 ncg:uh-.1 
To1al 
Scnsihilicfad 
fapc."Cifü:idad 
V:ilorpn.'llh:tim¡x>siiim 
Vah1r ¡m •. 'tlic.:ti\·11 ncg;i1h·11 
E.xactitutl 

Biopsia P.!!sl1h-a __ ~U~lo~ps~·~1ac;n"-'eg'0~at~h~'3--~T~o~ta~l-
O O O 

o.oo 
100.00 
t 
86.-i9 
13.;1 

IC95% 
1c9;:t 
IC9;% 
IC95'~ 
IC95% 

32 37 
32 37 

111 
187.0, 100.0J 
JtJ 
171.I, 93AJ 
100, 23.?J 

Tabla 17. Evaluación diagnóstica clínica y tomográfica consolidada en los estratos definitiva 
y probable en serie, la prueba ele cribale fue la evaluación clínica y la tomografía definitoria 
E\'31uaclón Olopsla poslllva Olopsla negativa Tol:il 
Tomogr.iíll"l positi\-a 1 4 ; 
Tomogr.ífka neg:J.ti\"a 4 28 32 
To1>I 5 32 37 
Scnsihilidod !0.00 IC 9;% 11.0, 62.ij 
E.'P"'ificidod 87.;o IC 95% J71.9, 95.0I 
l'alor predic1im posilim 20.00 IC 9;% l 1.0, 62.iJ 
Valor prc'Clictim ncgolim 87.50 IC 95% [71.9, 9;.o¡ 
E.uc111ud 78.38 IC 9;?6 17;..!. 81.3) 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

39 



T:1bla 18. Evaluaciún diagnóstica dínica \' comogdfü:a consolidada en los estr.uos ddlnitil'a, 
probable y posible en serie, b prueba di: cribaji: fue b e1·aluaciún clínica )' la comogr.1fí:i 
dt!llnituria 
E\01lu:icJón ~~~-ll~lopsiap_os_ll_h_~~~º'~ºP~•-l•~n~eg,_•_llra~~-T_o~l•_I_ 
·rrnm>Hr:ilk:11x1sirh·a .! ; 
Tomu~r:.ilk1 nt:~:ui\';t 27 
Toi:tl .n 

fa¡K.'l'iliddad 
V;1h1rpn.11h.:1in11x1si1inJ 
Val11r pn:tlictim llL>gariu1 
E.·uc1iiml 

·10.UO 
8<.38 
28.;7 
90.UO 
78 . .IS 

1c9;1x. 
1c9;•.r, 
IC9j% 
1c9;·~ 

IC95% 

JU 
37 

¡ 11.8, 76.91 
(6.~.2. 9.1.11 
(8.!,6-i.lf 
(66.9, 96.;¡ 
(67.·l,ll6.81 

Se calcularon las razones de vi:rosimilitud de la evaluación clínica y comográfica en 

paralelo, consolidada en definitiva, probable y posible, como parce del análisis integr:1I de 

una pueba diagnóstica (Tabla 19). Aunque sus valores no son extraordinarios, la estrategi:1 

de consolidación determina un punto de coree en el que la probabilidad de apendicitis es 

~ 40%¡ en esca circunstancia la r:izón de verosimilitud es de 1.60, valor que permite su 

aplicación clínica. En la Tabla 20 se presenta el desempeño de la evaluación clínica, 

consolidada en definitiva, probable y posible, mediante un an:ílisis de sensibilidad, así 

como su rendimiento en nuestra lnstilllción. La ganancia diagnóstica resultante de la 

aplicación 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 evaluación clínica y comográfica en paralelo, consolidada en definitiva, 

probale y posible fue negativa, es decir, cuando la probabilidad de apendicitis fue < 40%, 

se observó una disminución de 2.40% en la probabilidad diagnóstica cuando se aplica este 

instrumento en nuestra Instilllción, lográndose nuevamente el mayor rendimiento cuando 

la probabilidad preprueba fue de 50% o 60%, con una disminución de 5.56% y 5.45%. 
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Tabla 19. Razones de verosimilicucl :il emplear en p:1ralelo evaluación clínica rColoTAC 
consolidatb en 3 nil'eles 
ranco,; c.k corte Número de (.'aSO.!i Nümuo tlc:c-.LS~ ProporcJOn - ·- Proporción KUón de 

E\-:iluación clínica Incluido• con 3pcndlcltl5 positlv:i DCbr.tlh>l vcro~tmilitud 

1, ! )' .1 (4ll·IUO'\;¡ 20 U.$0 U.50 1.60 

4 (!0-.19't) 8 o O.OU O . .?; 0.00 

5 (U·l9~t) 9 O.?U O . .?; 0.1\0 

Tut•I 37 . l.UO l.UO 

Tabla 20. An:ílisis de sensibilidad al emplear en paralelo evaluación clínica y ColoTAC 

consoliclacla en los escracos clellniciva, probable)' posible 

Puntos de curie Prob•bllidad Prcprucb3 INC.\INSZ 

5% 10% 201\ 40% 50'!'. 60% 80% 95% IJ,51% 

l.? y.1(40.100'1.) 1.n (;.()') .?tt.5i ;1.61 61.;1 i0.59 86.49 96.82 20.0 

4 {?0..19'') 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

>{0.19'\'.) ·l.IJ.l K.16 16.67 34.78 ii.ii H;; 76.19 93.K, 11.11 

Cuando la evaluación clínica y comográllca consolidada en dellniciva, probable o 

posible ,resultó negaciva para apendicicis, esta estrategia permic.ó escablecer diagnósticos 

alcemos en 13/16 (81.25%) ele los casos, mismos que fueron corroborados por evaluación 

hiswpatológica en el caso ele las laparocomias, o por la evolución clínica a 30 días en 

aquellos no sometidos a exploración quirúrgica; durame esce lapso se corroboraron los 

diagnóscicos con los resultados de culcivos, serología, endoscopia y evolución. 

Si adoptamos la escracegia evaluación clínica y comográllca en paralelo consolidada 

en dellniciva, probable y posible, hubiésemos cenido 16 falsos positivos (43.24%) y un falso 

negacivo (20.00%). La escasa frecuencia de evencos de desenlace condiciona ·que los 

parámteros de ucilidad diagnóscica sean inescables. 

Durame el periodo de vigilancia clínica se verillcaron 5 decesos, de los cuales 

ninguno se atribuyó al procedimiemo wmográllco. De los pacientes llnados, cuacro fueron 
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explorados quirl'.1rgicamcnte; entre éstos campoi.:o hubo evidencia de que el deceso 

csiuvicsc rcl:icionado con bs cirugías rc:tlizaclas. Tres .pacientes se encontr.iron en d 

cstadiofinal de l:i evolución de su enfermedad; una de ellas era portadora de carcinoma 

pancre:ítico y tinada por perforación gástrica, otra portadora ele cirrosis hep:ític:1 )' con 

refracrnriedad al tratamit:mo; el último dt: t:ste grupo padecía l..AL-1..2, también refracrnria a 

la terapéutic:1. De los dos enfermos rest:tntes, el primero padecía CUCI y cursó con 

pe1foración colónica asociada a actividad de la enfermedad, ulteriormente complicada con 

sepsis imraabdominal y septicemia; la segunda padecía LEG, la causa ele su deceso fue 

enfermedad divenicular complicada con pilellebitis. 

Tabla 21. Diagnósticos alternos establecidos por ColoTAC y corroborados por biopsia o 
evolución clínica a 30 días, cuando el resultado ele la evaluación diagnóstica consolidada en 
definitiva, probable y posible fue negativa (I; casos) · 
Variable Olagnósltco n (%) 
Ahdmnin::il 

Gastmintcstin;1I 

Genitourinario 
E•trnadomlnal 

.l!lscel:lm:o.' 
Tmal 
n: Frc.-cucnda :ibsolut::i 
%: fn."CUCOCia rcl:J.ti\'3 

Coliris incsr)(:dfk:i 
Pcrf1>raciün lntotinal 
Adcnomcg:illas mescntéric:1.s (TB} 
C<'t:Dlilci1is (Crohn) 
Oi\'Crticuliris 
Hcpalomeg:¡lia 
Hcmamma de la pared alxlomlna 
Picloncfritis 

Ninguno 1 
13n6(Bl.2S) 
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XI. Discusión 

Las limit:tntes de este esmdio son el reducido tamaño de la muestr:i )' d esc:1so número de 

eventos de desenlace, )'a que ele los 37 pacientes que cumplieron con los criterios de 

selección, solamente cinco presentaron apendicitis aguda; lo cual compromete la. po.tencia 

del estudio en el primer caso y la estabilidad ele los resultados en el segllndo caso. Sin 

embargo, hay que consicler:ir que el promedio ele reclucación de pacientes fue de 3 casos 

por bimestre, cifr:i que resulta aceptable al consider:ir los criterios de selección; 

Si calculamos el t:1maño ele muestr:i en función ele kappa para dos colas, en 

donde aceptamos los siguientes parámetros: a = o.o;, 13 = 0.80, probabilidad ele 

clasificación correcta = 0.50, K0 = 0.4 , K 1 = 0.6, tenemos que el tamaño de muestra 

requerido es de 27 pacientes. De la información observada en el presente estudio tenemos 

que la potencia (1·13) es de 0.2634; por lo tanto, para alcanzar una potencia adecuada en 

este proyecto, es decir, de 0.80, tedríamos que reclutar a 142 enfermos.78 

A pesar ele lo anterior se realizó un análisis que incluyó información clínica 

convencional y tomográfica que se contrastó contra un estándar de referencia "sólido" e 

independiente, es decir, no se requirió la positividad del instrumento en evaluación para la 

decisión de realizar exploración quirúrgica. Además, se analizó la situación hipotética de 

utilizar ambas modalidades en serie y paraleló, lo que permite disecar a profundidad la 

información obtenida, destacando la utilidad de la ColoTAC en el establecimiento de 

diagnósticos alternos en 81.2;% de los casos, mismos que fueron corroborados al concluir 

el seguimiento. Lo anterior contrasta con la evalución clínica, la cual implica observación 

en un Departamento de Urgencias, solamente para determinar que el paciente no cursa 

con un abdomen agudo no quirúrgico; sin embargo, en nuestro estudio no contrastamos 

la impresión diagnóstica del cirujano contra los resultados de la vigilancia clínica. 
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Ocm de las limicames del escudio fue el no haber re:11izado un conscrucco :i parcir 

de la inform:1dún clínica, l:iboracnri,J (biomecría hem:ícic:i) o de gabint!lt: (r:1diografü · 

simple de abdomen), para comp:1rarlu comr:i el escdndar de referencia de esce 1rab:1jo, h1 

biopsia. De haberlo rt!alizado 1éndrí:11nus información que nos hubiese permicido 

contras1:1rla wncm la ColoTAC; sin t!lllb:1rgo, dicho constrncco no fue parce de los 

objecivos de esta invescigaciún. 

L1 esírntegia evaluación clínica y tomognífica en paralelo disminuye la frecuencia 

de apendiceccomías negacivas a 0%, aunque implica: un 43% de fals?s posicivos. Aun 

cuando el porcencaje es elevado, consider:imos que es preferible explúr:ir quirúrgicamente 

a un pacience inmunosuprimido que correr el riesgo de omitir unaapendiceccomía con la 

concomicance cat:íscrofe abdominal. 

A diferencia de otros estudios,79·"° esce crabajo no muestr:i defacto un decremento 

de apendiceccomías negacivas, debido a que se evaluó un método experimental en un un 

grupo de enfermos con alco riesgo de morbilidad y muerce. Sin embargo, la información 

aquí consignada demuestra que la ColoTAC permite escablecer el diagnóscico final en 

81.25% de los casos verdaderos negativos. Es necesario mencionar que aunque se realizó 

una prueba piloto para valor:ir la concordancia intraobservador, la experiencia del panel · 

evaluador con este inscrumento diagnóstico escuvo limitado a 14 casos; por tanto, 

consideramos que los evallladores no habían alcanzado el ápice del rendimiento 

diagnóscico. 

La baja frecuencia del evento de desenlace observada en esce trabajo, limita la . , 
comparación del puncaje de. Alvarado en inmunosuprimidos con el observado en 1.a 

población general. A pesar de lo anterior, el único dato rescatable muestra que los 

pacientes con inmunosupresión por quimioterapia tiene un puntaje ligeramente menor 

que el registrado en pacientes inmunocompetentes con apendicitis aguda. 17 En los grupos 

con inmunosupresión diversa·y farmacológica sólo 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 Al~arado es semejante al observado en pacientes 
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inmunosuprimidos. Habría que alcanzar d t:1maño de muestm sugeriodu por el c:ílculo 

post-boc re:dizado anteriormente. 

Otro de los puntos ;1 resalmr es la baja frecuencia de leucocitosis en los pacientes 

inmunosujlrimidos anee la presencia de un proceso abdominal agudo, aunque persiste el 

indicador neutrofilia relativa, variable f:ícilmcnce cuantificable en cualquier medio 

hospit:1lario. ESce hallazgo es consistente con lo observado por Ándersson y colaboradores 

en pacientes inmunocompences.6
' De mancenerse esta tendencia, la neucrofilia podría ser 

considerada como un indicador de apendicitis en los pacientes inmunosuprimidos. 

Afice la presencia de un paciente con inmunosupresión por quimioterapia con 

dolor abdominal en quien la principal sospecha diagnóstica sea apendicitis aguda, 

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

bajo para decidir someter al paciente a apendicectomía;·"· .B. H •o."' de hecho, según esca 

investigación, si la evaluación clínica y comográtlca de apendicitis es 2: 40.0%, el acco 

quirúrgico no deberá retrasarse; sin embargo, cuando dicha probabilidad es menor a < 

40.0% deberá consklerarse la información brindada por la ColoTAC, esto último como una 

estrategia para iclencificar aquellos casos con abdomen agudo no quirúrgico y en quienes 

podrían establecerse diagnósticos alternos. Una vez establecidos éstos, los paciences 

podrían ser egresados ele la sala de Urgencias, en algunas ocasiones con terapéutica 

apropiada o por lo menos mediance un programa de abordaje diagnóstico que podría 

completarse de manera ambulatoria. Lo reducido deltamaño muestra! limita nuestras 

conclusiones en pacientes con inmunosupresión diversa, farmacológica y por Sida. 
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XII. Conclusiones 

La realización de el':iluación clínica y ColoTAC en paralelo no mejoró la impresión· 

diagnóstica de apendicitis :1guda resultance de la mloración clínica consolida en ddlniciva, 

probable y posible, en pacientes inmunosuprimidos; sin embargo, fue útil en el 

di:1gnóstico de la c:1usa del dolor abdominal en pacientes inmunosuprimidos cuando el 

diagnóstico de apendicitis aguda fue descarcado clínicamente. El empleo de la información 

clínica y tomogr;ífica en pamlelo no re~ultó en disminución de apendiceccomías neg;uiv-Js 

o de laparotomías exploratorias negativas; sin embargo, esto está supeditado al reducido 

tamalio muesm1I. 

La infornmción aquí vertida es aplicable en nuestra Institución, hospital de tercer 

nivel de atención con elevada frecuencia de atención a pacientes inmunosuprimidos, y en 

específico para aquellos pacientes con inmunosupresión por quimioterapia, debido a la 

alta prevalencia de enfermos con padecimientos neoplásicos y reumatológicos, así como 

con Sida y con diversos tipos de inmunosupresión secundaria; que acuden a la misma. 

Antes de extrapolar los resultados de este trabajo es necesario que mediante otros i 

estudios se corroboren las tendencias aquí obe1vadas para aumentar la consistencia del : 

mismo. 
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XIII. Apéndices 

Apéndice l. Definiciones operacionales 

Apéndice nom1al 

i) Lumen apendicular completamente distendido por aire, material de contraste 

(meglumina) o ambos, curo diametro apendicubr externo < 7 mm. 

ii) Ausencia de signos tomogr:íílcos directos o indirectos (vide infra) 

Signos tomográflcos directos de apendicitis aguda 

i) Apendicolito: Presencia de una imagen radioopaca de bordes nítidos y densidad > 400 

UH(Unidades Hounsílekl), localiz;1da en b topografía apendicular. 

ii) Signo de la punta de ílecha: Imagen triangular formada por el contraste intraluminal, 

cuya base es cecal y el ápice apendicular, limitada por la ocl!Jsión del lumen apendicular. 

iii) Signo de la barra cecal: Engrosamiento de la pared ceda! > 4 mm, que impid~ el paso 

de material de contraste hacia el lumen del apéndice. Este hallazgo puedeest~r :is~ciado o 

no a la presencia de apendicolito (vide supra). 

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

Signos tomográflcos indrectos de apendicitis aguda 

i) Diámetro apendicular::: 7 mm: Diámetro apendicular externo ::: 7 mm. 

ii) Flegmón: Engrosamiento de los tejidos periapendiculares (peritoneo, mesenterio y 

fascia retroconal) 

iii) Mechonamiento: Realce del tejido adiposo periapendicular. 
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1•) Colección intraabduminal: Evidt:ncia tomográfica dt: colección pt:riapt:ndicular, 
abdominal o pélvil'a. 

vi) Íleo rdlt:ju: Dilatación de las asas clt! intestino delgado > 3 cm, ciego :>. 9. cm}' rt:sco del 
colon> i cm. 

, ;·, 

vii) Neumopt:ritont:o: Presencia de airt: libre. intra:;lidon1in@gerÍer:i11;ne11t~ 'e11 J:t región 
subdiafragm:ítica, interasa o pélvic:1. 

viii) Adenopatías locorregionales: Prt:sencia de ga~~ll~s ; 1 ·cm con distribución 

pt:riapendicular o o mesentérica. 

TE,~tS CON 
ii'ALLA DE ORIGEN 

48 



XIV. Bibliografía 

l. 

2. 

3. 

-í. 

;, 

6. 

7. 

8. 

9. 

JO. 

11. 

13, 

1-í. 

15. 

16. 

17. 

18. 

19. 

Alonso J.\I, Samlo1~11 E. Diagnóscko ecogr.ífico de Ja :1pendiclcis aguda. A proptisim de 226 l~L~os. 
Radiología 1998; .j0:299·306. 
Wa11nerJM, ,\kKinncr P, Caqicrm:r JL. Does chis paciem h:11·c :ippendicitis? JA.\IA 1996; 276: 1 ;s9. 
9.J. 
Temple C, Hud1crofc S, Temple W. The natural hiscol)' ofappendicitis in :1dults. Ann Surg 199;; 
221:278·81. 
Andersson R. Cornpuccd comogr:iph)' of the appendix. The Ncw England Journal of Medicine 
1998; 338: 18i7. 
Pu)·laert Jll, Rucgcrs PH, Lalisang Rl, ce al. A prospective snrdy of ulcr.isonogrphy in che diagnosis 
of appendicicis. The Ncw EnglandJournal of ,\Jedicine 1987; 317:666-9. 
Bakcr SR. Unenhanced hclical CT versus pl:1in abdominal rndiology: a disse111ing opinion. 
Radiolog)' 1997; 20.j:45·7. 
1Jalchaz:1r EJ, ,\lcgibow AK, Hulnick O, Gorclon RB, Naidich DP, Ber.mbaurn ER. CTof 
appendicicis. AJR American Journal oí Roenrgcnology 1986; l ·í7: 705· 10. 
Balchazar EJ, ,\lcgihow 1\J, Sicgcl SE, Birnbaurn BA. Appcnclicicis: prospcccil'e ev:duacion wich 
high·resolucion CT. Radiology 1991; 180:21·.j. 
Jeffrey RBJ. In pacicncs 11·i1h righc Jower qu:1clr.m1 pain, is sonogr.1phy or CT che preferrcd im:1ging 
cechnique for inicial c1•aluacion? AJR Amcricanjournal oí Rocncgenology 1995; 16.j:l;.J7-1!. 
Balchazar EJ, Birnbaum BA, Yee J, ~legibow AJ, Roshkow J, GrJ)' C. Acuce appendicicis: CT:md US 
correlacion in IDO paciencs. Radiology 199.j;.190:31-5. 
Balchazar EJ. Rofsky N,\I, Zuckcr R. Appendicicb: The irnpacc oí compuced comogr:iphy irnaging 
on negalil'C appcndeccorny ami pcrforacion raccs. The American Journal oí G:iscroencerology 
1998; 93:i68-71. 
Malone AJ, \'i/olf CR. Malmed AS, Melliere BF. Di:cgnosis of acuce appenclicicis: value of unenhacecl 
CT. AJR AmcricanJournal of Roemgenology 1993; 160:763-6. 
Rao PM, RhcaJT, Novelline RA, ,\loscafal'i A:\, McCabe CJ. Effecc of compuced comograph)' of the 
appcnclix on creacmenc oí paciencs and use of hospital resourccs. TI1e New England jo urna! of 
Medicine 1998; 338:1-íl-6. 
Barran B, Hanna C, Passalaqua :1..\1, L1111ki L, Wegener \'i/A, Goldenberg DM. Rapid diagnoslic 
imaging of acuce, nonclassic appendicicis by leuckoscimigraph)' with sulesornab, a cechnecium 
99m·labeled amigranulocytc amibocly Fab • fragmem. LeukoScan Appendicicis Clinical Tria! 
Group. Surgery 1999; 125:288·96. 
Wong DW, V:isinrJpee P, Spiech ,\IE, ce al. Rapid clececcion of acute ppendicicis wich Tc-99111· 
Jabclcd imact polyvalem human irnmune globulin. journal of che American College of Surgeons 
1997; 1s;:53-í-i3. 
Fenyo G, Lindberg G, Blind P, ec al. Oiagnoscic decision suppon in suspecced acuce appendicicis: 
validacion oía sirnplified scoring syscem. Eur J Surg 1997; 163:831·8. 
Alvarado A. A praccical score far che early diagnosis of acute appendicicis. Annals oí Emergency 
Medicine 1986; 15:557-64. 
Cohenj. lnfeccion in che immunocompromised hose. In: Weacherall DJ, LedinghamJGG, Warrel 
DA, eds. Oxford Textbook of ,\fedicine. Vol. l. New York: Oxford Universicy Press, 1996: 1027-35. 
Rosen FS, Cooper MD, Wedgwood RJ. The primary immunodeficiencies. TI1e New England 
journal of Medicine 1984; 311:300·10. 

,., 49 



> "''·-·· --··~·-~-----------:-·--------~------

20. Fauci AS, Dale OC, Balow JE. Glucocorricosceroid cher.cpy: mechanbm of accion :md dinic:cl 
consider.11iuns. Ann:1ls of lnccrn:cl .l!t:dicine 19-6; 84:304-15. 

21. Boumpas DT, Cluuuws GP, \X'ikkr RL, Cupp:: TR, B:tluwJE. Glucocorri.:oid chc1:1p) fur immun~­
mcdi;cccd clis.:-Jses: Basic ami dinic:1I corrd:cces. Annals uf lnccrnal ,\lcdicine 1993; 119: 1198-1208. 

2!. \~'eism:uri\111. Curwrnsccroicls in che crc:mnenc of rheumacologic:cl cliscascs. Cum:nc Opinion in 
Rheumacolugy 1995; 7: 183-90. 

2.l. Lumbrcr.L~·lkrmejo C. P:111or.una clínico de kL~ rnmplic:1ciones infecciosas en reccpcores de: 
crJ.~planccs. In: Albcrú-GómezJ, Soco-Ramirez LE, Diliz-Pt:rcz HS, Sicrr.1-~laderoJG, eds. 
Infecciones infecciosas en recepcorcs ele cr.1splanccs: MC:xico D. F.: ~lcGr.1w-Hill lnccr.uneric:111a, 
1998:11-tl, 

:H Barry JM. lmmunosupprcsi1·c clrngs in renal cr.cnsplancacion. :\ rc1kw of che regimcns. Drugs 
1992: H65~·66. 

25. Dur.mjC, Beidlc TR, l'crrec R, HigginsJ, Pfisccr R. Lccournc:1u.JG. CT i111:1ging ofacuce righc lowe 
quadr.1111cliseasc.1\lR Americanjournal of Rocncgenology 1997; 168:~ 11-6. 

26. Flum DR, Sct:inberg SO, Sarkis AY, Wall:1ck ,\IK. Appenclicicis in p:cciencs wich acquired 
immL111ocleficicncy syndromc.journal of che American Collcgc of Surgeons 1997; 184:•181-6. 

27. Smich PO, Quinn TC, Scrobcr W,JanofT EN, ,\lasur H. Gascroincescinal infcccions in AIDS. Annals 
oflntcrnal illcclicinc 1992; 116:63-77. 

28. Ncum:1yer LA, ~lakar R. Ampel N,11, Zukoski CF. Cycomegalovirus appcnclicicis in a pacienc wich 
human immunodficicncr virus infcccion. Achivcs of Surgery 1993; 128:467-8. 

29. Rao PM, RhcajT, Novcllinc RA, ,\kCabc q. Thc compuced comogr.1phy appcarence of recurrcnc 
ami chronic appcndicicis. Amcric:111journal of Emergency 1\lcdicinc 1998; 16:26-33. 

30. Cobben LP, Van Occcrloo AdM, Puylaerr JB. Sponcaneously resolving appendicitis: frequcncy ami 
nacur.11 hiscory in 60 paciencs. Radiology 2000; 215:3~9-52. 

3 l. Barthxoglou E, Maddern G, Ruso L, ec :11. Gascroincescinal surgical emcrgencics following kidney 
trJnsplantacion. TrJnsp lnc 1995; 6: l·í8-52. 

32. DiSesa \'.), Kirkman RL, Tilm:y NL, ~ludgc GH, Collinsjj,Jr., Cohn LH. Management ofgeneral 
surgical complicacions following cardiac cr:msplancacion. Arch Surg 1989; 124:539-41. 

33. Janes 1\IT, Menkis AH, Kos111k IX~, ~lcKenztc FN. ,11anagemenc of general surgical problems after 
cardiac tr.mspl:1111:11ion. Can.! Surg 1988; 31:259-61, 263. 

3.¡, Kim KU, KimJK, WonjH, Hong DS, Park !IS. Acucc appendicicis in pacients with acule leukemia. 
Koreanj lntern Med 1993; 8:~0-5. 

35. Skibber JM, 1llacccr GJ, Pi1.zo PA, Locze ,IJT. Right lower quadmnt pain in young pacients wich 
leukemia. :\ surgical perspeccivc. Ann Surg 1987; 206:711·6. 

36. LaRaja RO, Rochenberg RE, Odom )\V, 1\lueller SC. The incidence of intra·alxlominal surgery in 
acquired immunodeficicncy S)'ndrome: A scacistical revicw of 904 p:nients. Surgery 1989; 105: 175· 
9. 

37. Savioz O, Lironi A, Zurbuchen P, Leissing C, Kaisser L, illorel P. Acuce righc illac fossa pain in 
acquired immunodcficiencr: a comparison between patiencs with and wichout acquired immune 
deficiency syndrome. Bricish journal oí Surgery 1996; 83:644-6. 

38. \Vhicneynl, illachoJR, Russell TR, Bossart KJ, Heer W, Schecter W'P. Appendicicis in acquired 
immnunodeficiency syndrome. The American journal of Surgery 1992; 164:467-71. 

39. BurackJH, Mande! MS, Bizer LS. Emergency abdominal operacions in the pacienc with acquired 
immunodeficiency syndrome. Achives ofSurgery 1989; 124:285-6. 

40. HoekstrJ HJ, Hawkins K, de Boer WJ, Roccier K, van der Bij IV. Gastrointestinal complicacions in 
lung crJnsplant survivors chac require surgical incervencion. Br J Surg 2001; 88:433·8. 

41. Cocran RS, Kumar V, Robbins SL. Acuce apendicicis. In: Schoen FJ, ed. Pachologuc basis of diseasc. 
Philadelphia: \V.B. Saunders, 199.j:823·5. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

50 

~~ ,,= .. -~. ~------..... -=-==~----------------



-í!. N:tdler S, C:tppcll ~IS, Bhan B. Appendice:tl infcction by E11tm11oeb11 /Jisto(rtim :m¡I Stro11,í{l·loitles 
sM·co/aris prescming likc :teulc :tppcndicitis. Dig Dis SL'i 1990; 3%0.~·8. . 

~3. T:111g C·K. Disordel" of thc l"ennifnnn :tppeodix. In: .lling S-C. ed P:trhnlo.~1· nf thc· 
g:t>troimestinal tr:tct. Phil:tddphi:t: Phil:tddphi:t\X'. B.Saundcrs, 199!:llol-llt. 

-í~. Stort:r EH. Apémlicc. In: Sd1w:1nz SI, Shircs GT. Spcnccr FC, Storcr El 1, cds. Prindpios de 
dnrgia. Vol. 11. ~léxico D. F.: ,\lcGr:tw-Hill, 19:>~: 12-i!-;3. 

-í;. B:trber i\I, ,\Id.aren J. R:tirn:~·J. Rccurrcm :tppendicitis. Br .1Surg1997; 8-í:l!0-12. 
-í6. Cr:tbbe i\I, i\'orwood S, Rnberrson H. Sill·a S. Rcnrrrcm :md chronic appcndicitis. Surg Grnecol 

Olmct 1986: 163:11·3. 
·í7. Ros:tiJ. AppcndLx. In: Ros:ti.f, cd. Ackcrm:m's surgic:tl p:uholog\'. Vol. l. Sc. l.ouis: Mosby, 

1996:711. 
-í8. Amlersson R, Hugander A. Thulin :\. Diagnoscic :iccurJC)' and perfor:uion rJces in :tppendidcis: 

associacion wich age and sex of che p:tlienc and wich :tppemliceccomy rJce. Eur J Surg 1992; 
158:37·-Íl. 

-!9. Bimlerow SR, Sh:tked A:\. Acuce appendicicis in paciencs wich AfDS/HlV infeccion. ·n1c: Ameril-:Jn 
Journal ofSurgcry 1991; 162:9·1!. 

50. Donnell)' LF. CT imaging of immunocompromisc:d childrcn wich :ccute abdominal symptoms. t\)R 
American.Jourm1I of Roencgi:nolog)' 1996; 167:909-13. 

51. Jack DB. Diagnosis of :tppendicicis: gelling ic righc every cimc? The l.:111cec 1997; 3-19:!076. 
52. Nyl:tndcr \VA, Jr. The acuce abdomen in che immunocompromiscd hose. Surgic-.il Clinics of Norch 

Amcrica 1988; 68:~5i-70. 
53. Wilcox RT, Tr:1l'erso W. H:tl'e che c1·aluation ami cre:11menc of acuce appc:nclicicis changed wich 

new cechnology? Surgical Clinics of i\'orch A.merica 1997; 77: 1355-70. 
54. Schneidcrnt. Does chis p:uiencs has :1ppcmdicitis? JAMA 1997; 277:625. 
55. McColl 1. ~lore prccision in cliagnosing appendicicis. The New Engl:md Journal of Medicine 1998; 

338:190·!. ' 
56. Rangel-FrJusco MS, Piccec D, Coscig:tn M, Hwang T, D:tvis CS, Wenzel RP. TI1e nacurJI hiscory of 

chesrscemic infl:1mn1acory response syndrome (S!RS): :t prospeccivescudy.JA.MA 1995; 2i3:117· 
23. 

57. Ficz RH. Perforacing inílamnucion of che l'ermiform appendLx: wich special reference co ics 
creacmenc. Trans Assoc Am Physicians 1886; 1: 107. 

58. Hoffmann .J, Rasmussen O. Aids in che diagnosis of acuce appendicicis. Br J Surgery 1989; 76: 77.¡. 
9: 

59. Robercson DJ, Grimm IS. CT for appendicicis: no more surprises in che abdomen? 
Gascroe111erolog)' 1998; 115:1;96-S. 

60. Brazaicis ~IP, Dachrnan AH. The radiologic el'aluacion ofacuce abdominal pain ofincescinal origin. 
Medical Clinics ofNonh America 1993; 77:939-72. 

61. Rao PM, RheaJT, Novelline R..\, L1wr:1sonJN, MacCabe CJ. Helic-JI CTcombined wich concrasc 
niacerial adminiscered only chrough che colon far imaging of suspecced appendicieis. AJR 
Americanjournal ofRoencgenolO!,')' 1997; 169:1275-80. 

62. Simel D, Feussner J, Delong E, ~lacchar D. lncermediate, indecerminace, and unincerprecable 
diagnoscics cese resulcs. Med Decis ~laking 1987; 7:107. 

63. Brewer R, Golden O, Hicch D, Rudolpf L, Wangensceen S. Abdominal pain: an analysis of 1000 
consecucive cases in a universicy hospical emergency room. Am J Surg 1976; 131 :219·23. 

64. Andersson RE, Hugander AP, Ghazi SH, et al. Diagnoscic value of disease hiscory, clinical 
presencacion, and inílammacory paramecers of appendicicis. World J Surg 1999; 23: 133-40. 

51 



-·----·· ·----.---:------··--·----···--·--·- - -- ----- -·· -----------~ ··-

65. R:to P.\I, Rhea JT, R:to JA, Conn Al\. Plain abdominal rJdiogr.tphy in diniGtll)' suspected 
:tppemlicitis: diagnostic rield, resuurce use, :tnd comparison with CT.PG • 32;.s. Am J Emerg .\lcd 
199!1; 17. 

tió. llirnb:tum OA, Wilson SR. Appcndiciris· :tt che millenium. R:llliology 2000; 21 ;,337 . .¡s. 
Gi. Ccnters for Diseases Conrrol. 1993 rel'ised d:L~sific:rtion sysrem far HIV infccrion ami expambl 

Slll''cillance case definir ion fiir ,vos among adolescencs ami adulrs. ¡\[,\IWR .\lorh .\lon:tl \~'klr 
Rep 1992: ·i 1: 1·19. 

68. flughes W, Armsrrung D. !Jodcy G, ce al. 2002 guiddines for 1hc use of:mrimicrobial agcnts in 
ncurropcnic p:llicnrs wich canccr. Clin lnfccr Dis 2002: 3.¡,;30.; l. 

69. Rau J',\I, RheaJT, Nol'clline R-\, e1 :ti. Hdic:tl CT 1echnique íur che diagnosis of :tppemliciris: 
pmspecrin: evaluarion of a focuscd appemlix CT e.xamination. Radiolog)' 1997; 202: 139 . .¡.¡, 

70. Therkelscn F. On hiscologic diagnosis uf appendicitis. Acta Chir Scand 1948; 9·í (Su pi 108): l·-18. 
71. Feinstdn AR. Staristical indexes of :tsfüciation. In: Feinstcin AR, ed. Clinic:tl epidemiology: The 

architecrure ofdinical rcsearch. Philadclphia: W a Saunders, 19s;:li0-90. 
72. l;mdis), Koch G. Thc mcasurcmenr of ohsel'l'er :tgreemcnt for caregoric:tl data. lliomctrics 1977; 

33,¡;9.7.¡, 
73. Fleiss J. The measuremenc of i111crr:1ter agrecmcnt. Scatistic:tl methods far r:ttes ami proportions. 

Ncw York: \Viley, 1988:212·36. 
7.j, lnf:tnre·Gil s. Z:irate·de·l.ar:t GP. lnterV:tlo de confianza pamp en una distribución binomial. In: 

lnf:tnce-Gil S, ed. Me:!rodos esradísticos: un enfoque interdisciplinario. México: Trillas, 1984:338· 
42. 

7;. S:tckett DL, Hayncs R!l, Guy:ttt GH, Tugwell P. lnterprewción de los elatos diagmís1icos. 
Epidemiología clínica: ciencia básica par.t la mcdicin:t clínica. México, D. F.: Editorial Médica 
P:m:tmcric:tna, 1998:79·1;7. 

76. SPSSlnc. llasc 10.0 Applic:uions Guille: version 10.0.8 for Macinrosh. Chicago 2000: SPSS !ne, 
2000. 

77. S1:1taCorp. Stara S1:1tistical Software: release 7.0 .. far Macinrosh. Collcge Station, TX: Stata 
Corporation, 2001. 

78. Pércz-~lcdina A, Rodriguez-~lalagón MN, Gil·L.1verdeJFA, Ramírez·Rodríguez GA. Tam:tño de la 
mucstr:t. Versión 1.1. Bogotá: Poncificia Universidadjaveriana, 2000. 

79. R.10 PM, Rhea JT, Rattner DW, Venus LG, Novelline RA. lntmduction of Appcncliceal CT. lmpact 
on negative appendecromy and appendiceal perforJtion r:ues. Ann:tls of Surgery 1999; 229:344-9. 

80. Schuler JG, Shonsleevi: MJ. Goldenson RS, Perez-Rosello JM, Pcrlmutter AA, Thorsen A. Is therc a 
role for abdominal computed romogrJphic scans in appendicitis? Archives ofSurgery 1998; 
133:373·7. 

81. Rakhit A, Nurko S, Gauvreau K, Marer JE, Blume ED. Gastrointestinal complications after 
pediatric cardiac tmnsplant:1tion.J Hean Lung Tmnsplant 2002; 21:7;1.9. 

~SIS CON 
FAL'LA DE ORIGEN 

;2 

I=·--=····= .. -=---·=---"'""·-------=-------------·---·-


	Portada
	Resumen
	I. Marco Teórico
	II. Justificación
	III. Hipótesis   IV. Objetivos   V. Criterios de Selección
	VI. Factores Éticos
	VII. Tamaño de la Muestra
	VIII. Metodología
	IX. Análisis Estadístico
	X. Resultados
	XI. Discusión
	XII. Conclusiones
	XIII. Apéndices
	XIV. Bibliografía



